Inégalités sociales de santé et pratiques préventives de femmes ménopausées considérées en surpoids : l’influence des conditions d’existence by Audet, Mélisa










Inégalités sociales de santé et pratiques préventives de femmes ménopausées 





















Thèse présentée à la  
Faculté des lettres et sciences humaines 
En vue de l’obtention du grade de 










© Mélisa Audet, 2016 
 
   
 II 
 









Inégalités sociales de santé et pratiques préventives de femmes ménopausées 











Cette thèse a été évaluée par un jury composé des personnes suivantes : 
 
 
Isabelle J. Dionne, Ph.D.    Co-directrice de recherche 
Alex Dumas, Ph.D.     Co-directeur de recherche 
Suzanne Garon, Ph.D.    Co-directrice de recherche 
Frances Gallagher, Ph.D.    Membre interne du jury 
Christine Loignon, Ph.D.    Membre interne du jury 







Doctorat en gérontologie 
Faculté des lettres et sciences humaines 
 
 
   
 III 
 
C’est avec beaucoup d’émotions et une grande fierté que je 
dédie cette thèse portant sur la santé des femmes à celles 
qui marquent ma vie de façon unique… 
 
 
À la mémoire de ma grand-mère, Laurence, qui demeurera 
toujours pour moi   
l’exemple le plus pur d’amour inconditionnel de l’humain; 
 
 
À ma mère, Manon, qui m’a transmis sa passion pour la vie, 




À ma fille, Laurence, qui a suivi mon parcours au quotidien 
et qui, sans le savoir, aura été mon plus grand modèle 
ainsi que ma plus grande source de courage et de 
persévérance à travers chaque étape de ce projet;  
 
 
Et finalement, à toutes ces femmes incroyables, fortes, 
sensibles, brillantes et aimantes qui m’accompagnent, me 










La réalisation d’un tel projet n’aurait jamais été possible sans l’appui et la contribution 
de plusieurs personnes ayant su faire une différence marquante à divers moments dans 
l’avancement de ma démarche. Je tiens tout d’abord à remercier sincèrement mes deux 
co-directrices et mon co-directeur pour leur accompagnement, leur soutien et pour toutes 
ces opportunités offertes durant cette aventure académique. Je remercie Isabelle Dionne 
pour sa présence soutenue à travers les années, ses nombreux conseils et sa confiance en 
ma capacité à persister dans des sphères de recherche nouvelles et déstabilisantes, mais 
qui me passionnaient. Je remercie Alex Dumas, pour sa présence, sa grande disponibilité 
malgré la distance, et son investissement dans ma formation en recherche qualitative. 
Les nombreuses discussions et le travail accompli ensemble ont renforcé ma 
persévérance comme jamais auparavant et m’ont beaucoup fait grandir. Je remercie 
aussi sincèrement Suzanne Garon qui a su raviver ma flamme alors que je traversais un 
moment plus sombre et qui m’a transmis sa passion pour la recherche en partenariat 
avec la communauté. Dans un deuxième temps, il est essentiel de souligner la 
participation de quarante magnifiques femmes sherbrookoises à mon projet de 
recherche. C’est grâce à leurs témoignages, livrés avec authenticité et courage, que tout 
ce projet a pu se déployer de la sorte. Je leur en suis immensément reconnaissante. 
Ce fut un réel plaisir de fréquenter le Centre de recherche sur le vieillissement au 
quotidien pendant ces sept dernières années. À cet égard, je remercie premièrement de 
tout coeur tous mes collègues étudiants et professionnels de recherche de l’Unité 56 pour 
leur présence et leur soutien. Vous avez fait de ce parcours académique une expérience 
humaine riche et vivante. Je remercie plus particulièrement Audrey Therriault, Ève 
Normandin, Julie Pouliot, Azin Barsalani, Berthine Jean, Marianne Lacharité-Lemieux, 
Étienne Myette-Côté, Francis Comte, Martin Sénéchal, Jennifer Clements, Taha 
Amamou, Inès Boukabous, Adeline Fontvieille, Morgane Du-Bois-dit-Bonclaude, Jean-
   
 V 
Christophe Lagacé, David Lafrenière, Hugo Parent-Roberge, Katherine Boisvert-
Vigneault, Mathieu Maltais et Martine Fisch pour tous les bons moments passés 
ensemble. De plus, je remercie chaleureusement mes nouveaux collègues de l’équipe du 
projet Municipalité Amie des Ainés : Christyne Lavoie, Salomé Vallette, Anne Veil et 
Mario Paris avec lesquels je travaille depuis 2016. Merci de votre accueil chaleureux, de 
votre ouverture et du plaisir partagé à échanger au quotidien. Je tiens également à 
souligner la contribution bien spéciale de deux femmes uniques qui, au-delà des activités 
de recherche, sont devenues des complices. Éléonor Riesco et Karine Perreault, je vous 
remercie infiniment pour tous ces moments de plaisir; des souvenirs merveilleux d’une 
époque que je n’oublierai jamais. Votre présence dans ma vie demeurera toujours un 
vent de légèreté bien précieux dans le monde parfois bien sérieux qu’est celui de la 
recherche!  
Au quotidien, j’ai eu le privilège d’être accompagnée et soutenue par de 
nombreux amis. Je remercie tout spécialement Valérie Paquet, Maude Lamoureux, Lucie 
Nadeau et Noémie Rouillard. Votre soutien et votre amitié ont été des sources 
inestimables de réconfort sans lesquelles je n’aurais jamais pu mener ce projet à terme. 
Je remercie également du fond du cœur ma famille, et plus spécialement mes parents, 
Manon Marcoux et Marcelin Audet pour leur confiance inébranlable en mes capacités et 
leur présence depuis toujours. Merci d’être là et de suivre mes aventures académiques 
avec tant d’intérêt.  
Je terminerai en remerciant ma fille Laurence, ma plus grande source 
d’inspiration et de courage à travers cette aventure. Depuis ton arrivée dans ma vie, ce 
sont tes éclats de rire, ta grande sensibilité, tes réflexions sur l’humain et le fait de te voir 
grandir qui nourrissent, jour après jour, ma soif de justice et mon désir ardent de 
m’investir dans ce qui me passionne afin de contribuer à ma façon à faire de notre 
monde un endroit meilleur pour chacun d’entre nous. 
   
 VI 
RÉSUMÉ 
Comme jamais auparavant, le vieillissement de la population et l’augmentation de la 
prévalence de l’obésité rapportés en occident retiennent l’attention des autorités de santé 
publique, cela notamment en raison des liens établis entre ceux-ci et le développement 
de maladies chroniques; ces conditions étant reconnues comme principales causes de 
mortalité et morbidité au pays. À cet égard, chez les femmes vieillissantes, deux facteurs 
de risque ont été ciblés par le secteur biomédical: la ménopause et la prise de poids. Or, 
il existe aussi d’importantes inégalités sociales de santé à l’égard du développement de 
maladies chroniques. Des études épidémiologiques récentes rapportent qu’environ 70% 
des inégalités sociales de santé pourraient être attribuées à l’effet cumulatif du style de 
vie au fil des ans. Les pratiques de santé sont ainsi au cœur des questions d’équité en 
santé. Pourtant, l’influence des facteurs socioéconomiques sur les pratiques de santé 
préventive est encore souvent négligée, notamment chez les femmes. Objectifs : Cette 
thèse poursuit ainsi les objectifs suivants : 1) mieux comprendre la variation sociale du 
rapport à la santé préventive chez des femmes ménopausées considérées en surpoids de 
différentes classes socioéconomiques; 2) examiner plus en profondeur le rapport au 
discours préventif et les pratiques de santé de femmes ménopausées considérées en 
surpoids de milieu défavorisé en s’intéressant plus spécifiquement à l’interaction entre le 
statut socioéconomique et le poids corporel; 3) amorcer une réflexion critique à propos 
du récent virage en santé préventive au Québec faisant la promotion du développement 
d’environnements favorables à la santé afin de cerner certains enjeux liés aux inégalités 
sociales de santé chez les adultes vieillissants. Méthodologie : Afin de répondre aux 
deux premiers objectifs, 40 entrevues semi-dirigées ont été réalisées auprès de femmes 
ménopausées (âge moyen de 60 ans) considérées en surpoids de classes 
socioéconomiques contrastantes de la région de l’Estrie; cela en s’appuyant sur les 
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approches socioculturelles de Pierre Bourdieu et d’Andrew Sayer. Afin de répondre au 
troisième objectif, les données des 40 entrevues réalisées ont été mises en dialogue avec 
les résultats d’une recherche évaluative dont la visée est de comprendre comment le 
programme Municipalités amies des ainés (MADA) génère des retombées sur les 
déterminants sociaux de la santé au Québec. Résultats : Nos analyses révèlent tout 
d’abord des différences de classes liées rapport au corps et à la santé préventive chez ces 
femmes, cela plus spécifiquement en regard à : 1) l’importance donnée à la santé à long 
terme, 2) l’attention accordée aux facteurs de risque de maladies chroniques et 2) la 
perception de pouvoir sur la santé et le mode de vie. Deuxièmement, l’examen plus en 
profondeur des pratiques de santé des femmes défavorisées nous a permis d’identifier 
différents éléments permettant de mieux comprendre l’impact de la pauvreté sur le 
rapport à la santé préventive dans un contexte de surpoids chez cette population, soit : 1) 
l’impact des conditions d’existence sur la hiérarchie des priorités et 2) le constat d’un 
désengagement général envers les pratiques de la santé préventive chez ces dernières. 
Finalement, la mise en dialogue des données d’entrevue avec les données du programme 
MADA révélèrent que, bien que les pratiques de santé préventives soit généralement 
reconnues comme favorables à la santé par les ainés, la mise en place de stratégies 
concrètes favorisant le développement d’un mode de vie sain semble être surtout 
tributaire des ressources disponibles, cela tant sur un plan individuel qu’au sein des 
démarches collectives à l’échelle municipale. Conclusion : Nos résultats témoignent de 
l’importance de considérer les déterminants sociaux, économiques et culturels lorsqu’il 
est question de prévention en santé publique, mais ceux-ci évoquent surtout qu’il est 
essentiel de mieux comprendre l’interface entre l’institution de santé publique et la 
diversité des expériences du vieillissement, notamment chez les femmes, afin de 
contribuer à l’amélioration de la santé de tous.  
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 Pour débuter, voici quelques clarifications relatives à l’organisation de la thèse 
ainsi que certaines considérations liées à l’usage de termes particuliers à l’intérieur de 
cet ouvrage.  
 
Organisation de la thèse 
Cette thèse est composée de 8 chapitres. Le chapitre 1 regroupe l’introduction, la 
présentation de la problématique inhérente à ce travail de recherche et l’identification 
des objectifs poursuivis. Par la suite, le chapitre 2 présente une recension des écrits 
portant sur les différents thèmes liés à la problématique. Les chapitres 3 et 4 détaillent, 
quant à eux, les différents éléments du cadre théorique et de la méthodologie utilisés 
dans le cadre du projet.  
Les résultats de la démarche de recherche sont présentés sous la forme de trois 
articles scientifiques répartis au sein des chapitres 5, 6 et 7. Le premier article s’intitule : 
« Social variations in disease prevention: Health concerns of clinically overweight and 
postmenopausal women ». Le second article : « Women, Weight, Poverty and 
Menopause: Understanding Health Practices in a Context of Chronic Disease 
Prevention » a quant à lui été accepté par la revue Sociology of Health and Illness en mai 
2016. Le troisième article : « Discours public de prévention et inégalités sociales de 
santé chez les ainés : Réflexions critiques et nouvelles perspectives en développement 
des communautés » a été soumis à la revue Lien social et politiques en mai 2016. 
Finalement, le chapitre 8 regroupe la discussion et la conclusion de la thèse. Il 
intègre l’ensemble des résultats présentés sous la forme d’une discussion générale 
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permettant d’élaborer sur la portée et les limites de la recherche ainsi que leurs aspects 
novateurs. Également, ce chapitre traite des contributions, perspectives et 
recommandations découlant de ce projet de recherche.  
 
Précisions sur l’usage de certains termes 
Étude sociologique du mode de vie: les pratiques de santé préventive 
Dans le cadre de cette thèse, nous reconnaissons comme pratiques de santé 
préventives les actions posées par les individus étant reconnues comme ayant un effet 
positif sur la préservation de la santé. Cette terminologie n’est toutefois pas la plus 
utilisée en santé publique lorsqu’il est question de prévention. Les formules: 
comportements de santé, habitudes de vie saines ou mode vie sain constituent les 
expressions les plus souvent retrouvées au sein de la littérature francophone orientée 
vers la prévention et la promotion de la santé. Le choix d’opter pour la terminologie 
pratique plutôt que comportement vise un objectif précis. Le terme comportement est 
issu de la psychologie et réfère à l’aspect individuel du mode de vie. Cette appellation a 
fait l’objet de critiques en sociologie, car elle tend à définir les actions posées comme 
étant isolées des influences sociales et environnementales, et reposant essentiellement 
sur des déterminants individuels (Cohn, 2014). Alors que les déterminants sociaux et 
culturels sont au cœur de ce projet, nous adhérons plutôt à une perspective sociologique 
selon laquelle le mode de vie est acquis et déterminé par les conditions d’existence 
(Boltanski, 1971; Bourdieu, 1979). Comme le terme pratique fut proposé comme 
appellation plus générale permettant de considérer l’impact des influences externes sur 
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le mode de vie et résistant à l’individualisation (Cohn, 2014), nous privilégierons 
l’expression pratique de santé préventive tout au long de cette thèse. 
 
Terminologie biomédicale relative au poids corporel 
Ce travail de recherche vise à mieux comprendre la réalité propre à une 
population ciblée en santé publique notamment en raison de son poids corporel. À cet 
égard, nous croyons important de spécifier que l’usage des concepts surpoids et obésité 
s’effectuera afin de référer à certaines normes biomédicales telles qu’elles sont 
actuellement définies et utilisées dans le secteur de la santé. Or, nous reconnaissons que 
cette terminologie constitue le reflet d’une construction basée sur des indices comportant 
certaines limites et faisant actuellement l’objet de controverses (Harjunen, 2009). Par 
exemple, les seuils d’obésité et de surpoids sont aujourd’hui remis en question, 
notamment en lien avec le niveau de risque pour la santé auquel ils sont associés, leur 
applicabilité au niveau individuel ainsi que leur contribution à la discrimination de 
certains individus en fonction de leur poids corporel (Esmail & Basham, 2014 ; Flegal, 
Kit, Orpana, & Graubard, 2013; Gard & Wright, 2005; Poulain, 2009; Rail, 2012). Ces 
éléments seront discutés avec plus de précision dans la recension des écrits.  
   
 4 
 
CHAPITRE 1 : INTRODUCTION 
 
Comme jamais auparavant, le vieillissement de la population et l’augmentation 
de la prévalence de l’obésité rapportés en occident retiennent l’attention des autorités de 
santé publique, cela notamment en raison des liens établis entre ceux-ci et le 
développement de maladies chroniques (WHO, 2015); ces conditions étant reconnues 
comme principales causes de mortalité et morbidité au pays. Divers consensus sanitaires 
nationaux et internationaux recommandent aujourd’hui d’investir dans la prévention et 
la promotion de pratiques associées à un vieillissement en santé telles que la pratique 
régulière d’activité physique, l’alimentation saine et le contrôle du poids, cela en ciblant 
plus particulièrement différentes populations considérées plus à risque de maladies 
chroniques (Gouvernement du Québec, 2015; OMS, 2008). Les femmes vieillissantes 
constituent l’une d’entre elles. Au Québec, des données récentes rapportent que 54% des 
femmes de 50-64 ans présentent au moins un problème de santé chronique (ISQ, 2014). 
Ainsi, contrairement à la croyance populaire, les femmes semblent plus nombreuses que 
les hommes à souffrir de problèmes de santé chroniques (ISQ, 2014). Selon des données 
récentes, celles-ci présenteraient davantage d’incapacités modérées ou sévères associées 
à ces conditions (ISQ, 2014). 
Le modèle dominant actuel en santé des femmes est le modèle biomédical 
(MacWhannell, 1999; Murtagh & Hepworth, 2003a). Celui-ci associe le vieillissement 
féminin à la ménopause, une période de changements hormonaux et métaboliques à 
laquelle est lié un accroissement du risque de maladies chroniques (Murtagh & 
Hepworth, 2003b; Polotsky & Polotsky, 2010). La ménopause est généralement 
présentée par le secteur biomédical comme une transition durant laquelle les femmes 
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doivent faire preuve de vigilance et de contrôle en adoptant certaines pratiques 
corporelles préventives si elles souhaitent préserver leur santé (de Villiers et al., 2013; 
Lindh-Astrand et al., 2007; Murtagh & Hepworth, 2003a). 
Selon plusieurs écrits en sciences sociales, la médicalisation de la ménopause 
s’est opérée en Occident vers le milieu du 20e siècle et aurait transformé la conscience 
des femmes à l’égard de leur parcours de vie ainsi que l’offre de produits et services leur 
étant destinés (Ballard, Kuh, & Wadsworth, 2001; Bell, 1987; Murtagh & Hepworth, 
2003a, 2003b). L’industrie privée met aujourd’hui de multiples soins et services à la 
disposition des femmes durant cette période, cela dans la perspective de préserver leur 
bien-être. La santé publique a aussi évolué en ce sens. On vise notamment aujourd’hui à 
réduire les risques de maladies chroniques associés à la ménopause en recommandant 
différentes pratiques préventives telles que le contrôle du poids, l’exercice physique et 
l’alimentation saine (de Villiers et al., 2013; Polotsky & Polotsky, 2010). 
Or, l’expérience clinique confronte le professionnel de la santé à des constats 
plus nuancés (Tones & Tilford, 2001). Comme le décrit Guillemin (2000), intervenir 
auprès des femmes ménopausées force le clinicien à constater que la santé dans le 
contexte du le vieillissement féminin va bien au-delà des changements métaboliques 
(Guillemin, 2000); cette transition pouvant aussi être liées à divers enjeux 
psychosociaux (Bell, 1987; Murtagh & Hepworth, 2003a). Le contexte social, culturel et 
économique au sein duquel les femmes évoluent constitue un facteur qui influencera 
aussi l’expérience du vieillissement des femmes et leur rapport à la santé (Affenito & 
Kerstetter, 1999). 
Il importe donc aujourd’hui de reconnaitre que le regard biomédical privilégié en 
santé préventive lorsqu’il est question des femmes vieillissantes s’avère réducteur. À cet 
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égard, portons notre attention sur deux considérations particulières : l’accent sur le 
contrôle du poids et la non-reconnaissance des inégalités sociales de santé. 
 
1.1. Le contrôle du poids corporel 
Un premier aspect à considérer dans cette critique du discours biomédical actuel 
réside dans le fait que celui-ci insiste sur la prise en charge de certains déterminants 
biologiques en prévention auprès des femmes vieillissantes; c’est le cas du contrôle du 
poids corporel (Polotsky & Polotsky, 2010). En se basant sur des données 
épidémiologiques rapportant une hausse des taux d’obésité à l’échelle mondiale et sur 
des études biomédicales ayant établi des liens entre cette condition et plusieurs 
problèmes de santé (Morrill & Chinn, 2004; Seidell & Rissanen, 2004), le contrôle du 
poids est devenu une préoccupation majeure de santé publique (James, Rigby, & Leach, 
2004; WHO, 2014b). À cet égard, la ménopause retient l’attention par ses effets 
métaboliques engendrant une transformation du corps des femmes. Différentes études 
rapportent que la transition ménopausique est généralement associée à une prise de poids 
(Polotsky & Polotsky, 2010) et à des changements de composition corporelle  (Lee et al., 
2009; Polotsky & Polotsky, 2010; Svendsen, Hassager, & Christiansen, 1995); ces 
modifications étant associées à un risque accru de développement de certaines maladies 
chroniques telles que le diabète de type 2 et la maladie cardiovasculaire (Kulie et al., 
2011; Polotsky & Polotsky, 2010). En plus des modifications hormonales, certains 
changements liés au mode de vie ont été associés à une prise de poids lors du 
vieillissement chez certaines femmes. La diminution du niveau d’activité physique avec 
l’âge en est un exemple (Statistiques Canada, 2013a). En 2012, 51,7% des femmes 
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canadiennes de 45-64 ans présentaient un surpoids ou une obésité selon les normes 
actuelles de santé publique (Statistiques Canada, 2013b).  
La prise de poids constitue l’une des préoccupations premières des femmes de 
55-65 ans (Nappi & Kokot-Kierepa, 2012). L’incapacité relative à rejoindre les 
recommandations de santé publique de poids santé a été associée à un sentiment de 
culpabilité et à une diminution du bien-être des individus obèses ou en surpoids 
(Poulain, 2009). De plus, celle-ci semble contribuer à leur stigmatisation (Gard & 
Wright, 2005; Poulain, 2009). Dans le contexte actuel, le modèle biomédical de prise en 
charge des facteurs de risque de maladies chroniques associés à la ménopause participe, 
en mettant l’accent sur le contrôle du poids en fonction de normes précises de poids 
santé, à la dévaluation d’une proportion importante de femmes ménopausées, celles-ci 
étant considérées en surpoids. Comme les femmes sont les principales utilisatrices des 
services de santé (Owens, 2008), celles-ci sont régulièrement exposées au discours 
normatif de prévention. Pourtant, jusqu’à maintenant, aucune étude ne s’est intéressée à 
comprendre l’influence du discours faisant la promotion des pratiques de santé 
préventive et du contrôle du poids durant la ménopause sur la santé et le mode de vie des 
femmes considérées en surpoids.  
 
1.2. Des inégalités sociales de santé 
Un deuxième élément à examiner dans cette critique du discours biomédical 
actuel repose sur son manque de considération de l’influence des facteurs 
socioéconomiques et culturels sur la santé des femmes vieillissantes. Les liens existant 
entre les conditions d’existence et la santé des individus sont aujourd’hui bien établis 
(Aiach & Baumann, 2010; Fang et al., 2009; Frohlich et al., 2008; INSPQ, 2008; 
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Pampalon, Hamel, & Gamache, 2008a, 2009; Pampel, Krueger, & Denney, 2010; 
Putland, Baum, & Ziersch, 2011). Des disparités importantes sont rapportées entre la 
santé des femmes mieux et moins bien nanties de notre société. Ces disparités sont 
reconnues sous l’appellation  « inégalités sociales de santé » et expriment non seulement 
des écarts liés à la mortalité, mais aussi à la morbidité ainsi qu’à la prévalence de 
diverses conditions, notamment des maladies chroniques (Pampalon et al., 2008a, 2009).  
Il est bien démontré qu’une part des inégalités sociales de santé s’explique par 
des différences sur le plan du mode de vie (Marmot, 2004; Stringhini et al., 2010). Ce 
constat supporte l’idée selon laquelle les pratiques de santé sont façonnées par les 
conditions d'existence (matérielles, culturelles et sociales),  plutôt que le seul produit 
d’un calcul rationnel basé sur des volontés individuelles (Bourdieu, 1979).  
Malgré la reconnaissance croissante de l’importance des facteurs sociaux sur la 
santé et le mode de vie, les modèles de prise en charge individuelle ont longtemps  
dominé en promotion et en prévention des maladies chroniques (Fishbein et al., 2001; 
Prochaska & DiClemente, 1992; Weinstein, Rothman, & Sutton, 1998). À notre 
connaissance, aucune étude ne s’est intéressée à comprendre l’influence des conditions 
d’existence socioéconomiques et culturelles sur la santé et l’usage de pratiques 
préventives pendant la ménopause chez des femmes considérées en surpoids, une 
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1.3. Un virage en santé préventive : les environnements favorables 
L’examen des plus récents documents de santé publique témoigne de l’amorce 
d’un virage en santé préventive qui se doit aujourd’hui d’être pris en compte. Les 
instances québécoises de santé accordent désormais une place de plus en plus importante 
aux milieux de vie et à l’environnement en tant que déterminants influençant le 
développement des pratiques reconnues comme favorables à  la santé ( Paquin & Laurin, 
2016 ; Gouvernement du Québec, 2015; INSPQ, 2015; Le Bodo et al., 2016 ). Dans ce 
contexte, les municipalités sont maintenant appelées à jouer un rôle grandissant en 
prévention par le biais du développement d’environnements favorables à la santé. Ainsi, 
des programmes bien implantés dans le milieu municipal tels que « Villes et villages en 
santé » et « Municipalité amie des aînés » (MADA) (Gouvernement du Québec, 2012) 
sont désormais interpelés au sein de dynamiques locales de concertation visant 
l’amélioration de la santé de la population par le biais du mode de vie. Ces orientations 
nouvelles, proposant d’ajouter aux approches individuelles de promotion de la santé des 
stratégies environnementales en impliquant le monde municipal, peuvent sembler a 
priori positives puisqu’elles semblent réduire la pression qui incombe aux individus de 
prendre en charge leur santé. Toutefois, celles-ci soulèvent de nouveaux 
questionnements relatifs à leur impact sur la santé et le bien-être des adultes vieillissants, 
notamment des femmes et des aînés moins bien nantis. Aucune étude ne s’est encore 
intéressée à examiner les enjeux et retombées potentielles de ce changement 
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1.4. Problématique  
À la lumière des constats précédents, il s’avère nécessaire, dans une perspective 
de santé publique, de mieux comprendre certains enjeux liés à la prévention des 
maladies chroniques dans un contexte de vieillissement. Les lacunes actuelles dans l’état 
des connaissances influencent les interventions préventives prodiguées par les divers 
intervenants de santé; ces stratégies tendant à perpétuer plutôt qu’à freiner les inégalités 
sociales de santé liées aux pratiques préventives lors de cette période de vie. 
 Dans un premier temps, il est indispensable de mieux comprendre la variation 
sociale de l’expérience du surplus de poids et du rapport à la santé préventive chez des 
femmes de différents milieux socioéconomiques pendant la ménopause. Une 
compréhension plus globale de l’interaction des enjeux biologiques et socioculturels 
associés à cette transition féminine et une meilleure conscience de l’influence du 
discours de santé préventive sur le bien-être de ces femmes sont des éléments essentiels 
au développement d’interventions préventives adaptées et respectueuses de la réalité 
propre à chacune d’entres elles. 
Dans un deuxième temps, dans une perspective de réduction des inégalités 
sociales de santé, il est aussi particulièrement important de mettre l’accent sur l’examen 
en profondeur de l’influence des conditions d’existence sur le rapport au poids corporel 
et aux pratiques de santé préventives chez des femmes en surpoids de milieu défavorisé 
lors de la ménopause. Non seulement, les populations de milieux socioéconomiques plus 
pauvres sont reconnues comme étant plus vulnérables aux maladies chroniques et ayant 
des pratiques plus éloignées des normes de santé préventive, ce constat semble être 
accentué chez les individus en surpoids. 
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Dans un troisième temps, sur la base des changements d’orientation récemment 
initiés en santé préventive, il est important d’amorcer une démarche réflexive sur les 
enjeux liés à la promotion d’environnements favorables à la santé et à la 
responsabilisation des municipalités afin de cerner leurs impacts potentiels sur la santé et 
le bien-être des adultes vieillissants. Il est fort pertinent de s’intéresser à ce virage dans 
son amorce, cela dans la perspective de soutenir les transformations qui en découleront 
afin que celles-ci soient les plus favorables possibles au bien-être de tous les ainés. 
Dans le cadre de cette thèse de doctorat, nous proposons deux avenues 
prometteuses afin de rencontrer les objectifs précédents. Premièrement, une analyse de 
la littérature de santé publique et critique traitant : 1) des discours de santé faisant la 
promotion de pratiques préventives, 2) des aspects biologiques et socioculturels de la 
ménopause et de l’obésité féminine, 3) des inégalités sociales de santé et 4) des 
changements d’orientation en santé préventive nous permettra d’aborder les thèmes 
principaux de notre problématique d’un point de vue plus global. Deuxièmement, notre 
projet adoptera l’approche socioculturelle de Pierre Bourdieu comme cadre théorique et 
support d’analyse principal (Bourdieu, 1979). Ses concepts d’habitus corporel, d’illusio 
et de violence symbolique, contribueront à l’analyse des rapports au corps et aux 
pratiques de santé de femmes ménopausées considérées en surpoids de milieux 
socioéconomiques contrastants exposées au discours préventif. Ce cadre conceptuel a 
déjà été utilisé pour comparer divers groups sociaux en lien avec les pratiques de santé, 
notamment le contrôle du poids (Dumas, Bergeron, & Savage, 2015; Dumas, Robitaille, 
& Jette, 2014; Savage, Dumas, & Stuart, 2013).   
 
 






Plus spécifiquement, les trois objectifs poursuivis dans le cadre de cette thèse sont les 
suivants :  
 
1.5. Objectifs de recherche 
1. Mieux comprendre la variation sociale du rapport entretenu avec le corps et la 
santé préventive chez des femmes ménopausées de classes socioéconomiques 
contrastantes considérées en surpoids. 
 
2. Examiner en profondeur le rapport au discours préventif et les pratiques de santé 
de femmes ménopausées considérées en surpoids de milieux défavorisés, cela en 
s’intéressant plus spécifiquement à l’interaction entre le statut socioéconomique 
et le poids corporel. 
 
3. Apporter une réflexion critique sur le récent virage en santé préventive au 
Québec faisant la promotion du développement d’environnements favorables à la 
santé et impliquant les municipalités afin de cerner certains enjeux liés à la santé 
de certains sous-groupes d’adultes vieillissants. 
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CHAPITRE 2. RECENSION DES ÉCRITS 
Cette présente recension des écrits fera état des principaux thèmes inscrits au 
cœur de cette problématique de thèse. Chaque section discutera de l’état des 
connaissances disponibles relatives à chaque thème tout en mettant en lumière les 
divergences et lacunes à combler par d’éventuelles initiatives de recherche. 
 
2.1. Vieillissement, maladies chroniques et discours préventif de santé publique  
Avec l’augmentation soutenue de l’espérance de vie et la baisse significative du 
nombre de naissances depuis les années soixante (INSPQ, 2010), la population du 
Québec connaîtra un vieillissement accru dans les prochaines années. Selon l’Institut de 
la statistique du Québec (ISQ), le nombre de Québécoises et de Québécois âgés de plus 
de 65 ans doublera entre 2014 et 2061 pour atteindre 2,9 millions, ce qui représentera 
28 % de la population.  La hausse du nombre de personnes âgées au sein de notre société 
préoccupe diverses instances en santé publique puisqu’avec le vieillissement s’accroit le 
risque de maladies et d’incapacités (Cazale & Dumitru, 2008; ISQ, 2014). À cet égard, 
les maladies chroniques retiennent l’attention; celles-ci étant aujourd’hui reconnues 
comme principales causes de mortalité et morbidité au Québec (Cazale & Dumitru, 
2008; ISQ, 2015). Parmi ces conditions, nous retrouvons notamment la maladie 
cardiovasculaire, le diabète, le cancer et la maladie pulmonaire obstructive chronique, 
toutes étant étroitement liées au vieillissement. Une particularité des maladies 
chroniques réside dans le fait qu’elles soient reconnues comme étant influencées par le 
mode de vie (Knoops et al., 2004; Knopp, 2002; Newsom et al., 2012; Stampfer et al., 
2000). C’est en se basant sur les données d’études biomédicales ayant établi les liens 
entre l’alimentation saine, la pratique d’activité physique et le contrôle du poids et les 
   
 14 
maladies chroniques que ces stratégies sont aujourd’hui reconnues comme parties 
intégrantes du discours préventif faisant la promotion d’un mode de vie sain comme 
moyen efficace de prévenir la maladie (Gouvernement du Québec, 2012; OMS, 2008).  
La préoccupation croissante en lien avec les maladies chroniques en santé 
publique va aussi de pair avec les résultats d’études épidémiologiques présentant une 
augmentation de la prévalence de l’obésité au sein de notre population (James et al., 
2004; Morrill & Chinn, 2004; Stubbs & Lee, 2004). De nombreuses études biomédicales 
identifient l’obésité comme facteur-clé expliquant une bonne part de l’accroissement du 
risque de maladies chroniques à l’échelle mondiale (Chan et al., 1994; Howard, Ruotolo, 
& Robbins, 2003; Kenchaiah et al., 2002; Kulie et al., 2011; Zeyda & Stulnig, 2009). 
Vieillissement et obésité sont ainsi deux facteurs ciblés comme ayant un effet 
synergique délétère sur la santé des populations. La prévalence de l’obésité et des 
maladies chroniques demeure élevée au Canada chez les populations vieillissantes. À 
titre d’exemple, selon des données récentes, 64,4% des individus 50-64 ans et 83,9% de 
ceux de 65 ans et plus vivent avec au moins une condition chronique au Québec 
(INSPQ, 2014). 
L’examen de différents documents phares de santé publique témoigne que la 
prévention des maladies chroniques constitue une priorité au Québec (Cazale & 
Dumitru, 2008; Gouvernement du Québec, 2015; Gouvernement du Québec, 2012). Or, 
pour que les stratégies préventives mises de l’avant par les gouvernements soient 
effectives au niveau populationnel, il est nécessaire que la prévention soit aussi reconnue 
comme une priorité par les individus et les collectivités. Le discours préventif actuel 
repose sur la croyance que les individus et groupes sociaux choisiront de prioriser le 
développement d’un mode de vie sain afin d’éviter la maladie et l’incapacité (ASPC, 
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2010). Or, bien que peu d’études québécoises aient approfondi l’importance qu’accorde 
la population québécoise à la santé préventive, plusieurs auteurs ont identifié 
d’importantes variations sociales en ce qui a trait à la place de la santé préventive dans la 
hiérarchie des priorités de différents groupes sociaux  (Dumas et al., 2015; Dumas et al., 
2014; Savage et al., 2013).  
De plus, selon les documents de santé publique, les individus et les communautés 
sont responsables et en mesure de contrôler leur santé par le biais de pratiques 
préventives. Comme le stipule la déclaration canadienne Pour un Canada plus sain : 
faire de la prévention une priorité : «  la prévention des maladies… [est] l’affaire de 
tous » (ASPC, 2010). Dans le même sens, au Québec, les autorités sanitaires identifient 
les ainés comme des acteurs responsables de leur santé : « [...] la majorité des personnes 
âgées sont sensibilisées à la prévention et se sentent responsables de leur santé » 
(Gouvernement du Québec, 2015, p. 21). Selon les institutions nationales et 
provinciales, la connaissance des risques associés à certains modes de vie et 
comportements sur le plan de la santé serait l’un des éléments favorisant la modification 
des choix de santé (ASPC, 2010; Gouvernement du Québec, 2015). Les interventions 
centrées sur les individus visant l’acquisition de connaissances ou la modification de 
comportements ont été jusqu’à maintenant privilégiées comme stratégies préventives. 
Cette responsabilisation de l’individu devant le maintien de pratiques favorables à la 
santé repose fortement sur la théorie du choix rationnel. Les individus sont ainsi 
considérés comme responsables et capables de choix éclairés basés sur des informations 
acquises en matière de santé; ceux-ci se traduisant en un mode de vie cohérent et stable 
dans le temps (Collyer et al., 2015).  
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Cette perspective centrée sur la responsabilité individuelle est aujourd’hui 
grandement remise en question. Plusieurs auteurs ont notamment souligné le fait que le 
discours préventif prenne trop peu en compte l’influence de la structure sociale et des 
inégalités socioéconomiques sur la santé et le mode de vie, et ont dénoncé ses effets sur 
la sur-responsabilisation des individus (Collyer et al., 2015; Massé et al., 2004; Rail, 
Holmes, & Murray, 2010; Syme, 2004 ). Tel que le mentionne Massé (2009), en 
occident, les « [...] habitudes de vie [sont] désormais promues au rang de normes, voire 
de vertus » (p.62). Les écarts aux critères normatifs en matière de santé (ex. : obésité, 
tabagisme, malbouffe) peuvent ainsi désormais s’avérer préjudiciables à la santé et au 
bien-être des individus, notamment par le biais de processus de stigmatisation sociale 
(Hatzenbuehler, Phelan, & Link, 2013; Massé, 2009).  
 
2.2. Prévention, maladies chroniques et santé des femmes 
Afin de maximiser l’efficacité des stratégies dont elle fait la promotion, la santé 
publique oriente aujourd’hui ses efforts de prévention auprès de certaines populations 
jugées particulièrement vulnérables (Gouvernement du Québec, 2015). Les femmes 
vieillissantes constituent l’une d’entre elles. L’espérance de vie des femmes demeure 
plus élevée que celle des hommes (ISQ, 2013). Toutefois, celles-ci sont plus nombreuses 
que les hommes à souffrir de problèmes de santé chroniques (ISQ, 2014). Des données 
récentes démontrent que 54% des femmes de 50-64 ans présentent au moins un 
problème de santé chronique (ISQ, 2014). De plus, les femmes sont plus susceptibles de 
présenter plus d’un problème de santé chronique que leurs homologues masculins (ISQ, 
2014). Il en va de même pour l’incapacité; des données épidémiologiques québécoises 
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rapportant que les femmes sont plus sujettes que les hommes à des incapacités modérées 
ou sévères associées aux conditions dont elles souffrent (ISQ, 2014).  
 
2.2.1. Modèle biomédical de la ménopause 
Le modèle dominant en santé des femmes réside actuellement dans le discours 
biomédical (MacWhannell, 1999; Murtagh & Hepworth, 2003b). Selon ce modèle, la 
ménopause constitue un point tournant du vieillissement féminin. L’Organisation 
mondiale de la santé définit la ménopause comme l’arrêt des menstruations sur une 
période de plus de 12 mois consécutifs sans cause définie telle la lactation ou la 
grossesse (World Health Organization Scientific Group, 1981). Cette période correspond 
à la fin de la période de reproduction féminine. Cette aménorrhée définitive, engendrée 
par la baisse de production des œstrogènes et l’arrêt de l’ovulation, se produit en 
moyenne vers 51 ans chez les femmes occidentales (Soules et al., 2001a). L’intérêt 
soutenu de la communauté médicale en lien avec la ménopause réside dans les 
nombreux effets biologiques lui ayant été associés. Cette transition est reconnue comme 
engendrant divers symptômes physiques, une modification de la composition corporelle, 
mais aussi un accroissement du risque de maladies chroniques (Murtagh & Hepworth, 
2003b; Polotsky & Polotsky, 2010).  
Au fil des années, plusieurs chercheurs se sont intéressés à investiguer cette 
période transitoire pour mieux cerner ses effets sur le corps féminin. Aujourd’hui, dans 
le milieu biomédical, cette période est associée à divers symptômes physiques, dont des 
chaleurs et sudations inhabituelles (Guthrie et al., 2004; Lund, 2008; Nelson, 2008; 
Oldenhave et al., 1993), de l’insomnie, de la fatigue (Guthrie et al., 2004; Oldenhave et 
al., 1993), de la sècheresse vaginale et des dysfonctions sexuelles (Guthrie et al., 2004; 
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Lund, 2008; Nelson, 2008) ainsi que des modifications au niveau de l’humeur (Nelson, 
2008). 
Un des changements physiologiques liés à la ménopause retenant l’attention de la 
communauté scientifique biomédicale est la modification de la composition corporelle 
(Brown, 2006; Guthrie et al., 2004; Lund, 2008). Plusieurs études rapportent que les 
changements hormonaux liés à la ménopause contribuent à l’augmentation de la masse 
grasse ainsi qu’à une redistribution de la masse grasse vers la région abdominale (Lee et 
al., 2009; Svendsen et al., 1995). L’accumulation de tissu adipeux au niveau abdominal, 
particulièrement au niveau viscéral, a été identifiée comme facteur contribuant à la 
détérioration du profil métabolique et à l’accroissement du risque de maladies 
chroniques (Wedisinghe & Perera, 2009). De plus, différentes études ont identifié la 
ménopause comme transition fréquemment associée à une prise de poids; cela même si 
le gain pondéral ne semble pas directement lié aux changements hormonaux (Brown, 
2006; Guthrie et al., 2004; Lund, 2008; Polotsky & Polotsky, 2010).  
Bien que certains liens de cause à effet ne soient pas entièrement démontrés, 
plusieurs études rapportent une augmentation du risque de développer diverses 
conditions métaboliques lors de la ménopause telles que : l’hypertension (Polotsky & 
Polotsky, 2010) la détérioration du profil lipidique (Polotsky & Polotsky, 2010), la 
maladie cardiovasculaire (Barrett-Connor, 1993 ; Kulie et al., 2011; Lund, 2008; 
Polotsky & Polotsky, 2010), le cancer (Barrett-Connor, 1993 ; Lund, 2008), le diabète 
(Polotsky & Polotsky, 2010) et l’ostéoporose (Barrett-Connor, 1993 ; Lund, 2008). 
Avec l’accroissement de l’espérance de vie, une proportion importante de 
femmes peut désormais prévoir vivre plus du tiers de sa vie après la ménopause (Barrett-
Connor, 1993; Gambacciani & Pepe, 2007). Ce phénomène contribue à accroitre la 
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préoccupation de la communauté biomédicale face à la santé des femmes et accentue le 
développement de stratégies visant à contrer les effets de la ménopause reconnus comme 
nuisibles (Gambacciani & Pepe, 2007). Actuellement, selon différentes autorités 
biomédicales, la meilleure façon d’y arriver réside dans l’adoption de pratiques 
corporelles préventives telles que les stratégies de contrôle du poids corporel, 
l’augmentation de la pratique d’activité physique et l’adoption d’une alimentation saine 
(de Villiers et al., 2013; Kaaja, 2008; Lindh-Astrand et al., 2007; Murtagh & Hepworth, 
2003a). 
 
2.2.2. Regard sur la médicalisation de la ménopause 
Depuis quelques décennies, les sciences sociales se sont aussi penchées sur les 
divers impacts de la recherche biomédicale sur la ménopause. De nombreux écrits 
sociologiques rapportent que cet intérêt croissant du secteur de la santé envers la 
ménopause engendra une médicalisation de cette transition féminine en Occident vers le 
milieu du 20
e
 siècle (Ballard et al., 2001; Bell, 1987; Murtagh & Hepworth, 2003a, 
2003b).  
L’une des définitions les plus répandues du concept de médicalisation est celle de 
Peter Conrad, un sociologue américain. Celui-ci stipule que la médicalisation consiste à 
définir un problème en termes médicaux et à le considérer comme une maladie ou un 
trouble biologique nécessitant l'aide d'une intervention médicale (Conrad, 2005). On 
rapporte une médicalisation croissante de diverses conditions humaines dans le monde 
occidental depuis le début du capitalisme moderne (Bell & Figert, 2012). Ce processus 
de médicalisation se caractérise par un intérêt croissant de la communauté biomédicale 
envers le développement de connaissances spécifiques orientées vers le contrôle du 
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corps pour en optimiser les capacités et en arriver à réguler la santé des populations. La 
médicalisation de certaines conditions humaines s’est opérée de pair avec la naissance 
de « spécialistes » dont l’expertise leur accordait un pouvoir privilégié sur la santé et le 
bien-être de la population. Le sociologue français Foucault fait référence à cette 
transformation sociale en parlant de la naissance des « biopouvoirs » : les pouvoirs des 
sciences biomédicales orientées vers la régulation du corps et de ses fonctions (Foucault, 
1978).  
La médicalisation de la ménopause s’opéra de concert avec le développement de 
l’endocrinologie, cela particulièrement en lien avec les connaissances liées aux 
hormones sexuelles (Pratt, 1939). Plusieurs auteurs rapportent que le parcours de vie des 
femmes était un terrain fertile à la médicalisation puisque celui-ci est empreint de 
moments de vulnérabilité tels que : le début et l’arrêt les menstruations, les grossesses, 
les naissances ainsi que la fluctuation du poids corporel et celle de la santé mentale 
(Bell, 1987; Riessman, 1983) De nombreuses recherches ont identifié des liens entre la 
chute des œstrogènes et une diversité de symptômes féminins (Guthrie et al., 2004; 
Lund, 2008; Nelson, 2008; Oldenhave et al., 1993). Ces découvertes menèrent au 
développement d’hormones de synthèse pour contrer les effets de la ménopause (Shorr, 
1940). Selon Murtagh (2003), ces nouvelles connaissances renforcèrent l’image de la 
ménopause comme condition nuisible que l’on peut et devrait traiter. 
Ces développements scientifiques ont contribué à accentuer l’importance du 
modèle biomédical dans la quête de solutions aux symptômes féminins en lien avec cette 
transition de vie (Frank, 1941). Cette conception de la ménopause datant des années 40 
en Amérique évolua lors de la découverte, dans les années 80, des liens existants entre la 
chute des estrogènes et le risque accru de maladies chroniques chez les femmes 
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(Murtagh & Hepworth, 2003b; Weisset al., 1980). À partir de cette époque, selon le 
discours biomédical, non seulement les femmes risquaient-elles de vivre les 
désagréments associés à la ménopause si elle ne prenaient pas en charge cette transition, 
mais celles-ci risquaient aussi de voir leur qualité de vie diminuée, de développer 
certaines maladies chroniques et même de mourir prématurément (Col et al., 1999; 
Meyer, 2003; Panico et al., 2000). 
La médicalisation de la ménopause a ainsi transformé la conscience des femmes 
à l’égard de leur parcours de vie. Au-delà de l’effet direct sur l’expérience féminine, la 
médicalisation de cette période de vie engendra une évolution de l’offre de soins et 
services publics et privés destinés aux femmes. On retrouve aujourd’hui une variété de 
produits et services destinés à soulager les femmes ménopausées et à les prémunir contre 
les risques associés à la ménopause. Ceux-ci vont des produits naturels, aux hormones 
de remplacement, aux diètes et programmes d’exercices; ces éléments visant tous à 
atténuer les symptômes et réduire les risques de maladies chroniques (de Villiers et al., 
2013; Polotsky & Polotsky, 2010). 
Une abondante littérature critique s’est développée afin de dénoncer les effets 
négatifs de la médicalisation de la ménopause sur le bien-être des femmes (Bell, 1987; 
Murtagh & Hepworth, 2003a; Lindh-Astrand et al., 2007; Twiggs, 2004). Premièrement, 
différents auteurs ont dénoncé le modèle biomédical comme présentant une vision 
réductrice de la transition ménopausique axée sur des paramètres physiologiques, alors 
que cette période de vie est associée à des transformations de nature biopsychosociale 
(Meyer, 2003, Bell, 1987). Deuxièmement, on reprocha au modèle biomédical de 
suggérer que la ménopause est un phénomène uniforme vécu de façon similaire par 
toutes les femmes, alors que cette transition est plutôt caractérisée par une très 
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importante variabilité interindividuelle (Deeks & McCabe, 2004; Lindh-Astrand et al., 
2007). Troisièmement, on souligne le fait que la ménopause ne soit pas considérée 
comme une période normale et saine d’un point de vue physiologique et que cette 
conception renforce l’autorité médicale et le message sous-entendu que toutes les 
femmes ménopausées devraient consulter un médecin dans la gestion de leur condition 
puisque celle-ci est empreinte de risques (Bell, 1987). Certains auteurs soulignent que, 
dans un tel contexte, la relation de pouvoir existant entre le médecin et sa patiente 
contribuerait à réduire l’autonomie des femmes dans la prise en charge de leur vie, de 
leur bien-être et de leur santé (Meyer, 2003; Murtagh & Hepworth, 2003a). Finalement, 
on dénonce aussi la médicalisation de la ménopause comme un phénomène accentuant la 
discrimination de genre envers les femmes (Meyer, 2003). À cet égard, la supposition 
que les femmes nécessitent une prise en charge médicale ou pharmacologique suite à 
une transition de vie normale insinue que le corps féminin est défectueux ou imparfait, 
ce qui est particulièrement préjudiciable pour ces dernières (Meyer, 2003). De plus, le 
modèle biologique préconisé renforce l’idée que les symptômes vécus proviennent d’un 
certain disfonctionnement du corps féminin et qu’il est de la responsabilité des femmes 
de le contrôler (Bell, 1987). Cette idée renvoie au contrôle du corps des femmes dans un 
objectif de normalisation. Le discours féministe dénonce cet accent mis sur le corps 
puisqu’elle a un effet réducteur et diminutif (Meyer, 2003; Twiggs, 2004). On évoque 
que le contrôle du corps fait partie du discours misogyne longtemps employé au sein des 
cultures occidentales réduisant les femmes à leurs caractéristiques corporelles (Twiggs, 
2004). 
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2.2.3. La ménopause telle que vécue par les femmes 
L’expérience clinique auprès des femmes ménopausées confronte le 
professionnel de la santé et le force à constater que le vieillissement féminin implique 
davantage que des changements biologiques (Guillemin, 2000; Tones & Tilford, 2001). 
Plusieurs chercheurs se sont ainsi intéressés à saisir l’expérience de la ménopause telle 
que vécue par les femmes elles-mêmes (Ballard et al., 2001; Bertero, 2003; Deeks & 
McCabe, 2004; Dennerstein, Lehert, & Guthrie, 2002; Guillemin, 2000; Kafanelis et al., 
2009; Lerner-Geva et al., 2010; Lindh-Astrand et al., 2007; Lock & Kaufert, 2001; 
Melby, Lock, & Kaufert, 2005; Mishra & Kuh, 2006; Morris & Symonds, 2004; Nosek, 
Kennedy, & Gudmundsdottir, 2012; Stephens, Budge, & Carryer, 2002). 
L’approfondissement de cette littérature nous permet de saisir différentes dimensions de 
cette transition de vie. 
Un premier constat peut être tiré de cette littérature : la ménopause est une 
période associée à une pluralité d’enjeux biopsychosociaux. On rapporte que la majorité 
des femmes considèrent la ménopause comme une période de changements de nature 
biologique, mais que celles-ci expriment que le contexte constitue un facteur crucial 
influençant la façon dont cette transition est vécue (Ballard et al., 2001; Deeks & 
McCabe, 2004; Lindh-Astrand et al., 2007). Chez les femmes occidentales, la chute des 
hormones ne compte que pour une part des nombreuses transformations 
biopsychosociales se présentant durant cette transition. Plusieurs études rapportent que 
cette période de vie est marquée par des changements au niveau des relations sociales 
(parents vieillissants, enfants quittant la maison, retraite, réaménagement de la relation 
avec le conjoint) qui affectent le mode de vie des femmes de façon marquée (Ballard et 
al., 2001; Dennerstein et al., 2002; Lindh-Astrand et al., 2007; Mishra & Kuh, 2006). On 
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mentionne aussi que les changements biologiques de la ménopause sont généralement 
considérés avec moins d’importance que les autres changements de vie par une forte 
proportion de femmes (Ballard et al., 2001; Deeks & McCabe, 2004). À titre d’exemple, 
les stress associés à l’emploi ou au milieu familial ont été identifiés comme les 
principaux facteurs indépendants affectant la qualité de vie d’une cohorte de 1525 
femmes durant la ménopause (Mishra & Kuh, 2006).  
L’expérience de la ménopause est teintée d’une très grande diversité. Plusieurs 
auteurs rapportent que le contexte social, culturel et économique au sein duquel les 
femmes évoluent joue un rôle fondamental sur leur expérience de la ménopause 
(Affenito & Kerstetter, 1999; Bell, 1987; Lock & Kaufert, 2001; Melby et al., 2005; 
Murtagh & Hepworth, 2003a). Pour ces raisons, les expériences de la ménopause de 
femmes de différentes cultures ont été étudiées. Une étude identifia d’ailleurs le groupe 
culturel d’appartenance comme étant le prédicateur indépendant le plus important 
influençant les symptômes de la ménopause chez des femmes du Moyen-Orient (Lerner-
Geva et al., 2010). Ces résultats supportent les conclusions des travaux menés par 
l’équipe de Margaret Lock, spécialiste canadienne de l’influence de la culture sur 
l’expérience la ménopause. En effet, celle-ci a démontré que d’importantes différences 
culturelles existent entre les femmes lorsqu’il est question des symptômes de la 
ménopause (Lock & Kaufert, 2001; Melby et al., 2005).  Lock (2005) soutient aussi que 
la culture est à la base des choix de pratiques de santé des femmes (ex : tabac, diète, 
exercice physique) et que ces pratiques auront aussi une influence considérable sur leur 
expérience de la ménopause. Celle-ci critique les méthodologies employées au sein des 
études classiques sur les effets de la ménopause et déplore que la plupart des protocoles 
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isolent les symptômes de ménopause du mode de vie global des femmes (Melby et al., 
2005).  
Différents auteurs expriment que le discours biomédical influence l’expérience 
de la ménopause, la relation que les femmes entretiennent avec leur propre corps, et 
affecte la vision qu’elles ont de la santé durant cette période (Bertero, 2003). Pour 
certaines femmes, la vision positive ou négative de leur propre ménopause sera modulée 
en fonction de l’opinion qu’a son médecin de cette transition. Les professionnels de la 
santé semblent ainsi exercer un certain pouvoir de normalisation de l’expérience de la 
ménopause pour un certain nombre de femmes.  
Plusieurs auteurs insistent sur l’importance de reconnaitre la dimension 
biopsychosociale de la ménopause en santé publique si nous souhaitons accompagner et 
soutenir adéquatement les femmes à travers cette transition significative (Ballard et al., 
2001; Deeks & McCabe, 2004). À cet égard, on souligne l’importance de prendre en 
considération l’interaction des facteurs culturels et biologiques, cela en s’intéressant au 
parcours de vie des femmes, puisque les pratiques de santé et le mode de vie à un plus 
jeune âge influenceront potentiellement l’expérience de la ménopause et la santé des  
femmes (Melby et al., 2005). En considérant ces facteurs, on soutient que les 
professionnels de la santé pourraient mieux comprendre cette transition féminine dans sa 
globalité et ainsi intervenir plus adéquatement pour améliorer la santé et le bien-être des 
femmes durant cette période (Mishra & Kuh, 2006). 
Le discours dominant semble ainsi réducteur lorsqu’il est question de bien cerner 
l’expérience du vieillissement féminin et toutes ses implications sur la santé et le bien-
être. Premièrement, alors que certaines études sociologiques dénoncent l’effet du 
discours préventif orienté vers la gestion des risques et le contrôle du poids, aucune 
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étude ne s’est intéressée à mieux comprendre la variation sociale du rapport au poids 
corporel chez les femmes durant la ménopause. Deuxièmement, la diversité des 
expériences de la ménopause nous renvoie à l’importance des facteurs 
socioéconomiques dans le maintien du bien-être et de la santé à travers le vieillissement 
féminin. À cet égard, force est de constater qu’aucune étude ne s’est particulièrement 
intéressée à comprendre l’influence des facteurs socioéconomiques et culturels dans 
l’usage de pratiques préventives durant cette transition. Ces deux dimensions seront 
investiguées plus particulièrement dans les prochaines sections.  
 
2.3. Poids corporel et vieillissement féminin 
Le discours préventif de santé publique cible certains facteurs de risque 
spécifiques sur lesquels intervenir dans le but de préserver la santé des individus, 
notamment celle des femmes. Parmi ces facteurs, le contrôle du poids corporel s’avère 
être une stratégie ne faisant pas l’unanimité. La lutte au surpoids et à l’obésité est l’objet 
de critique de différents groupes de chercheurs (Gard & Wright, 2005; Holm, 2007; 
Oliver & Lee, 2005; Rail, 2012; Rail et al., 2010). Les sections suivantes permettront de 
dresser un portrait de quatre principaux discours relatifs au poids corporel des femmes 
vieillissantes : 1) le discours de santé publique, 2) les discours critiques de l’obésité, 3) 
les discours féministes s’intéressant au corps vieillissant et 4) les expériences de femmes 
liées à l’image corporelle et au corps telles que rapportées par certaines études. 
 
2.3.1. Surpoids et ménopause; une problématique de santé publique 
Le discours biomédical en faveur du contrôle du poids corporel des femmes 
vieillissante s’inscrit dans un mouvement global de prévention de maladies chroniques et 
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de lutte contre l’obésité bien implanté en santé publique à l’échelle nationale et 
internationale. Chez l’adulte, le critère demeurant les plus abondamment utilisé par le 
secteur biomédical pour caractérisé l’obésité en occident a été établi partir d’un indice 
général appelé l’indice de masse corporelle (IMC). L’IMC est calculé en fonction de la 




 (Hill, 2009). 
Selon les normes actuelles de santé publique utilisées en occident, le seuil d’obésité pour 
la population adulte générale a été fixé à 30 kg/m
2, alors que l’embonpoint, le surpoids 
ou surplus de poids, sont plutôt reconnus entre 25.0 et 29.9 kg/m
2 
(Bessesen, 2008). Les 
valeurs d’IMC liées à l’obésité ont été fixées en fonction d’associations ayant été 
établies par différentes études épidémiologiques entre ce seuil et une hausse du niveau 
de risque général sur la santé des individus attribuable au poids corporel (Bessesen, 
2008). Cette définition du concept d’obésité est aujourd’hui adoptée par une majorité 
d’acteurs de la communauté médicale. L’accessibilité de l’IMC et sa facilité d’utilisation 
font de cet indice une ressource abondamment utilisée par les professionnels de la santé 
en clinique, en tant que moyen d’évaluation, mais aussi comme stratégie de 
sensibilisation aux risques de santé liés au surpoids. 
La littérature biomédicale des dernières décennies comporte différents rapports 
documentant, à partir de données épidémiologiques, une hausse des taux d’obésité chez 
tous les groupes sociaux à l’échelle mondiale (Berghöfer et al., 2008; James et al., 2004; 
Morrill & Chinn, 2004; Stubbs & Lee, 2004; WHO, 2000). Cette augmentation de la 
prévalence de l’obésité s’est vue accompagnée de la mise en route de plusieurs études 
visant à investiguer les effets de cette condition sur la santé. Ainsi, aujourd’hui, l’obésité 
est reconnue par la communauté biomédicale comme un facteur de risque de 
nombreuses maladies et conditions touchant les systèmes endocrinien, cardiovasculaire, 
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respiratoire et ostéoarticulaire, tout en accentuant le risque de certains désordres 
psychologiques tels que la dépression ou les troubles alimentaires (Chan et al., 1994; Hu 
et al., 2001; WHO, 2000). L’Organisation mondiale de la santé rapporte que le risque de 
développement des principales maladies chroniques telles que le diabète de type 2, la 
maladie cardiovasculaire et le cancer, s’accroit avec l’augmentation de l’IMC, et 
souligne l’importance d’en surveiller l’évolution tant au niveau individuel que 
populationnel (WHO, 2014b).  
Les coûts en soin de santé attribués aux conséquences de l’obésité constituent un 
argument des instances de santé publique stimulant la recherche et la quête de solutions 
liées aux problématiques découlant de l’obésité. Par exemple, au Canada, certains 
rapports nationaux annoncent que les coûts estimés de l'obésité étaient de 4,3 milliards 
de dollars en 2005 (ASPC, 2011). 
Lorsqu’il est question de prévention de l’obésité et de santé publique, non 
seulement plusieurs études biomédicales démontrent-elles le lien positif entre l’obésité 
et la maladie, mais on rapporte aussi que ce phénomène s’avère réversible (WHO, 
2000). En effet, différents auteurs reconnaissent actuellement qu’une perte de poids de 
5% chez un individu obèse peut engendrer une baisse significative du risque de maladies 
chroniques et améliorer sa qualité de vie (Knowler et al., 2002; Pan et al., 1997; 
Tuomilehto et al., 2001). Cet argument constitue l’une des bases sur lesquelles s’appuie 
la promotion du contrôle du poids en prévention des maladies chroniques; ce discours 
faisant partie intégrante du discours de santé préventive (WHO, 2014a). 
Ainsi, la reconnaissance des liens établis entre l’obésité et plusieurs problèmes de 
santé, les coûts de santé y étant associés, mais aussi la reconnaissance de l’aspect 
réversible de cette condition sont des facteurs contribuant à prioriser le contrôle du poids 
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comme stratégie de prise en charge des maladies chroniques en santé des populations 
(James et al., 2004; WHO, 2000, 2014a).  
Dans un tel contexte, la ménopause a su retenir l’attention de la communauté 
biomédicale par les transformations corporelles y étant associées. Plusieurs études ont 
démontré que les modifications hormonales liés à la ménopause engendrent des 
changements métaboliques favorisant une augmentation de la masse grasse ainsi qu’une 
redistribution de celle-ci vers la région abdominale, ce qui accentue le risque de 
maladies chroniques des femmes (Lee et al., 2009; Polotsky & Polotsky, 2010; Svendsen 
et al., 1995). De plus, différentes études ont aussi associé la transition ménopausique à 
une prise de poids (Polotsky & Polotsky, 2010). Ces changements métaboliques et 
corporels rapportés en lien avec la ménopause ont contribué à accentuer certaines 
préoccupations en santé publique relativement au poids des femmes ménopausées. 
La préoccupation de la communauté médicale à l’égard de la prise de poids et 
des changements de composition corporelle durant la ménopause est renforcée par 
plusieurs études démontrant une forte prévalence du surpoids et de l’obésité chez les 
femmes. Au Canada, on rapporte que la prévalence du surplus de poids et de l’obésité 
chez les femmes s’accroit avec l’âge (Statistiques Canada, 2013b). En 2012, selon des 
données épidémiologiques nationales, 51,7% des femmes canadiennes  de 45-64 ans 
présentaient un surpoids ou étaient obèses (Statistiques Canada, 2013b).  
Pour toutes les raisons évoquées précédemment, le contrôle du poids corporel 
constitue aujourd’hui une stratégie de prévention préconisée par différents 
professionnels de la santé auprès des femmes ménopausées considérées en surpoids 
selon les normes de santé publique (Affenito & Kerstetter, 1999; Gambacciani et al., 
2001; Lovejoy, 2003; Simkin-Silverman & Wing, 2000). En plus de son influence sur la 
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conscience des femmes à l’égard de leur poids corporel, ce discours de santé préventive 
engendre une modification de l’offre de produits et services leur étant destinés. Or, 
certaines statistiques nationales démontrent que, malgré la promotion massive de 
pratiques de santé visant la perte de poids telle que le contrôle de la prise alimentaire et 
exercice physique régulier, la prévalence de l’obésité demeure élevée chez les femmes 
canadiennes (Statistiques Canada, 2013b).  
Le discours de santé publique de lutte contre l’obésité ne semble pas mener aux 
effets souhaités par la communauté biomédicale jusqu’à maintenant chez les femmes 
vieillissantes considérées en surpoids. Face à ces constats, des interrogations demeurent. 
Quelles sont les influences du discours biomédical faisant la promotion du contrôle du 
poids chez cette population? Ce discours de prévention contribue-t-il au bien-être et à la 
bonne santé à travers cette transition de vie? La sociologie reconnait les pratiques de 
santé telles que le contrôle du poids comme étant le fruit des conditions 
socioéconomiques et culturelles (Boltanski, 1971; Bourdieu, 1979). Ainsi, le discours 
biomédical actuel a-t-il le même impact sur les femmes ménopausées en surpoids de 
divers milieux socioéconomiques? Ces questions demeurent à ce jour sans réponses. 
2.3.2. Les discours critiques sur l’obésité  
Bien que le discours biomédical de lutte contre l’obésité demeure un discours 
dominant de notre société (Gard, 2011), ce n’est pas le seul. Plusieurs chercheurs ont 
développé des positions différentes en regard au poids corporel et ont notamment remis 
en question les fondements de cette lutte des instances de santé publique contre 
l’obésité.  
D’entrée de jeu, il est important de reconnaitre que les discours critiques sur 
l’obésité ne sont pas uniformes (Bordo, 1993; Cooper, 2010 ; Gard & Wright, 2005). 
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Les arguments sont nombreux et les positions sont variées. Nous verrons les idées 
principales soulevées en lien avec cette thématique, certaines étant plus générales alors 
que d’autres concernent spécifiquement les femmes.  
 Poulain (2009) nous rappelle premièrement que les questions sociales relatives au 
poids corporel ne datent pas d’hier. On rapporte qu’au sein des sociétés occidentales 
telles que la nôtre, la recherche et la valorisation de la minceur se sont installées et sont 
devenues des signes de succès lorsqu’une certaine abondance alimentaire s’est stabilisée 
au sein de la population (Poulain, 2009; Rail et al., 2010). C’est ainsi dans ces conditions 
que la minceur a commencé à être valorisée comme symbole représentant le contrôle de 
soi. Un surplus de poids était alors considéré comme inesthétique, cela malgré l’absence 
de critères formels à cet égard (Poulain, 2009). Cette dévalorisation du surpoids était 
alors surtout une question morale : les personnes présentant un important surplus de 
poids étaient considérées grossières, sans manières et incapables de contrôler leur 
appétit. Le jugement que l’on portait à cette époque sur les personnes considérées en 
surpoids n’était pas relié à la santé et le seuil de surpoids toléré était beaucoup plus élevé 
qu’il ne l’est aujourd’hui (Poulain, 2009). Selon ces constats, le rapport au poids fait 
partie des enjeux sociaux depuis longtemps, mais c’est avec l’avènement de la 
médicalisation de l’obésité et son association au développement de divers problèmes de 
santé que la relation que notre société entretient avec le poids corporel s’est réellement 
développée pour devenir ce qu’elle est aujourd’hui (Poulain, 2009). 
 Selon Rail (2009), l’attention actuelle accordée au poids corporel s’inscrit dans un 
courant social dominant qu’elle qualifie de « psychose en matière de santé ». À cet 
égard, celle-ci soutient que dans la culture sociale « santéiste » propre aux sociétés 
occidentales, le discours biomédical est devenu l’un des discours dominant et qu’à 
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travers celui-ci le contrôle du corps est devenu partie intégrante des conduites 
socialement valorisées; la promotion et la règlementation de la santé par le biais de 
pratiques corporelles normatives se retrouvant maintenant au cœur du contrôle de la 
population (Rail, 2009). Or, cette médicalisation de l’obésité est critiquée par bon 
nombre de chercheurs. Ceux-ci remettent en question, non seulement la place accordée à 
la problématique de l’obésité, mais aussi les effets pervers d’une préoccupation 
excessive à l’égard du poids corporel sur le bien-être de la population, notamment celui 
des femmes. 
Premièrement, on questionne la gravité de la situation liée à l’obésité. Le fait que 
l’obésité soit considérée de façon alarmiste par les autorités en santé est remis en 
question, notamment dû à un manque d’arguments supportant cette urgence. L’obésité 
est aujourd’hui considérée par plusieurs autorités biomédicales comme une épidémie 
hors de contrôle, cela alors que certaines données indiquent qu’il en serait autrement 
(Esmail & Basham, 2014; Rail, 2012). Par exemple, un rapport canadien récent expose 
certaines données démontrant que les taux d’obésité nationaux tendent plutôt à se 
stabiliser au pays (Esmail & Basham, 2014). Certaines études épidémiologiques 
démontrent quant à elles que, malgré la hausse de l’obésité, l’espérance de vie continue 
d’augmenter dans plusieurs pays fortement touchés par celle-ci. C’est notamment le cas 
de l’espérance de vie tant chez les hommes que chez les femmes au Canada (Statistiques 
Canada, 2012). De plus, certains auteurs dénoncent le fait que plusieurs études sur les 
conséquences de l’obésité omettent de contrôler pour des variables confondantes 
majeures pouvant influencer le lien entre l’obésité et la santé, telles que, par exemple, le 
statut socioéconomique (Gaesser, 2003; Rail, 2012). Ainsi, globalement, sans nier 
l’augmentation du poids corporel au sein de la population mondiale, ces auteurs critiques 
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considèrent que la place qu’occupe la lutte contre l’obésité au sein des sociétés 
occidentales est démesurée et détourne l’attention de la communauté scientifique envers 
d’autres problématiques sociales d’importance telles que la pauvreté pour n’en nommer 
qu’un exemple. 
On dénonce aussi le fait que l’on garde sous silence l’importance des intérêts 
économiques, pharmacologiques, scientifiques et politiques liés à la lutte contre l’obésité 
(Gard, 2011; Rail, 2012); la prise en charge de cette condition tant par la santé publique 
que le secteur privé exprimant une construction corporatiste de la maladie (Rail, 2009). 
On souligne que les discours santéistes de contrôle du poids et de lutte contre l’obésité 
développés en santé publique ont été réinvestis par les entreprises privées qui, en faisant 
appel aux sentiments de désir et de culpabilité de la population, ont développé tout un 
marché de soins, services et produits visant le contrôle du poids corporel (Cooper, 
2010).  
 L’obésité est aussi dénoncée comme problématique contribuant à maintenir un 
certain pouvoir social entre le mains d’experts du domaine biomédical en ce qui a trait 
au contrôle du corps (Evans & Colls, 2009; Rail, 2012); ces autorités définissant aux 
yeux de la société ce qui est normal de ce qui est pathologique (Bordo, 1993; Brown, 
Weber, & Ali, 2008; Jutel, 2006; Murray, 2008). On déplore qu’en regard à l’obésité, la 
construction de l’opinion sociale soit beaucoup influencée par le discours de santé. Le 
modèle biomédical trace ainsi la ligne entre ce qui est considéré normal et ce qui est 
pathologique. Cette problématisation de ce qui est considéré comme surpoids ou obésité 
contribue à construire la norme sociale (Bordo, 1993). Comme la santé fait désormais 
partie des discours dominants, le traitement et la prévention des maladies constitue une 
priorité sociale et le surpoids est devenu un problème à éliminer (Cooper, 2010). Les 
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individus présentant un poids corporel que l’on qualifiera d’excessif selon les normes de 
santé établies sont ainsi ciblés comme ne se conformant pas aux normes attendues et 
présentant potentiellement une menace à l’équilibre collectif (Boreo, 2007). Cela se 
traduit concrètement, par exemple, par certains discours populaires stigmatisants 
responsabilisant les personnes obèses des coûts de santé, lesquels sont assumés par 
l’ensemble des contribuables dans une société comme la nôtre. 
Un autre aspect du discours dominant abordé par les auteurs critiques réside dans 
les seuils établis pour définir l’obésité et le surpoids. Chez l’adulte, les diagnostics 
d’obésité et de surpoids sont aujourd’hui déterminés à partir de l’IMC. Le seuil d’IMC 
associé à l’obésité a initialement été ciblé en fonction de son association avec une hausse 
marquée du niveau de risque en lien avec certains paramètres de santé (Bessesen, 2008). 
Cette définition du concept d’obésité est aujourd’hui reconnue et adoptée par l’ensemble 
de la communauté médicale, cela à l’échelle nationale et internationale.  
Certains auteurs questionnent le fait que les autorités sanitaires ciblent les valeurs 
d’IMC de 25 à 29 comme des valeurs de surpoids et les associent à une hausse du risque 
pour la santé alors que des données récentes fixeraient les risques à partir de seuils 
supérieurs (Flegal et al., 2013; Rail, 2012). À cet égard, un récent rapport canadien 
rapporte d’ailleurs que les liens entre le poids, la santé et la mortalité auraient davantage 
été démontrés à partir de valeurs d’IMC de 35 et plus (Esmail & Basham, 2014). Ces 
constats sont en accord avec les résultats d’une méta-analyse ayant suscité des réactions 
dans le milieu médical puisque celle-ci remettait aussi en question certains usages 
cliniques de l’IMC (Flegal et al., 2013).  Le fait de soutenir que les IMC de 25 à 29 
(surpoids) et 30 à 34 (obésité classe I) sont des valeurs que l’on qualifie de 
problématiques pour l’ensemble de la population alors que des divergences dans la 
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littérature existent à cet effet est reconnu comme préjudiciable pour différents groupes 
d’individus. À cet égard, la critique de l’usage de l’IMC n’est pas seulement issue de la 
littérature provenant des sciences sociales, elle provient de certains membres du milieu 
médical reconnaissant les limites de cet indice, notamment en terme de précision et de 
spécificité (Romero-Corral et al., 2008). Une étude médicale rapporte d’ailleurs que cet 
indice ne serait pas approprié chez la femme ménopausée, la population ciblée dans cette 
thèse (Evans et al., 2006).  
 Les valeurs d’IMC sont les références en santé publique lorsqu’il est question du 
poids corporel et attestent de la médicalisation de l’obésité dans notre société. Ces 
valeurs cibles d’IMC sont à la base de la construction des normes sociales reliées aux 
termes obésité et surpoids. Ces termes, dont les bases sont aujourd’hui contestées, 
tendent à diviser artificiellement la population en fonction des normes socialement 
attendues (Rail et al., 2010). Cette médicalisation du poids corporel dont l’objectif est de 
mieux cibler les individus « à risque » pour ultimement améliorer leur santé et leur bien-
être tend à favoriser leur discrimination ; ceux-ci étant aujourd’hui négativement perçus 
socialement (Gard & Wright, 2005; Poulain, 2009).  
 La stigmatisation de l’obésité est aussi accentuée par le fait que l’on considère 
l’obésité comme un enjeu essentiellement individuel, alors que cette problématique 
sociale est le résultat d’une pluralité de facteurs sociaux, culturels et économiques 
impliquant toutes les sphères de la société (Budd & Hayman, 2008; Gard, 2011; Howell 
& Ingham, 2001; McDermott, 2007; Rail, 2012). Devant les enjeux reliés au poids 
corporel, le discours de santé est ainsi perçu comme moralisateur, laissant à l’individu la 
responsabilité du contrôle et de la surveillance constante de ses pratiques corporelles 
(Rail et al., 2010 Gard, 2005). Une citation de Gard (2008) illustre bien à quel point, 
   
 36 
face au discours normatif de contrôle du poids, l’individu se retrouve devant la nécessité 
de prendre en charge sa condition afin d’éviter le jugement social :  « You are free to 
make the correct choice » (p. 491). Cette responsabilisation individuelle, ciblant 
l’individu comme principal responsable de sa condition et de sa prise en charge, semble 
avoir plusieurs impacts négatifs sur les personnes ayant un surplus de poids.  
 Selon plusieurs auteurs, le discours de lutte contre l’obésité ainsi que tous les 
moyens de contrôle mis de l’avant par les secteurs public et privé contribuent à véhiculer 
une image négative du surplus de poids (Harwood, 2009; Rail et al., 2010). Dans notre 
société, les personnes obèses sont aujourd’hui très négativement perçues. On les 
considère plus lâches, plus lentes, moins désirables, ayant une mauvaise santé et n’ayant 
pas de contrôle de leur propre corps (Hesse-Biber, 1996; Hurd Clarke, 2002). Les 
individus considérés obèses sont aussi perçus comme un fardeau pour la société (Esmail 
& Brown, 2005). Il n’est ainsi pas étonnant que l’on reconnaisse les personnes obèses 
comme une population stigmatisée (Sikorski et al., 2011).  
 En plus de la promotion de la minceur pour des raisons de santé, on critique aussi 
les moyens promus pour contrer l’obésité. Premièrement, on dénonce la persistance des 
discours de santé visant le contrôle du poids et priorisant la prise en charge individuelle 
des habitudes de vie puisque ces stratégies contribuerait à renforcer l’idéologie selon 
laquelle l’obésité est une problématique réversible basée sur des choix individuels plutôt 
qu’un enjeu social multifactoriel dont les composantes sont biopsychosociales (Gard & 
Wright, 2005; Rail, 2012). De plus, on dénonce le fait que de multiples stratégies de 
perte de poids tels que les régimes amaigrissants demeurent valorisés par nombreux 
professionnels de santé, cela malgré le fait que leur relative inefficacité à long terme ait 
été démontrée par de nombreuses études; cela en plus d’autres effets négatifs pouvant en 
   
 37 
découle, notamment une perturbation potentielle des comportements alimentaires ou 
parfois une prise de poids à long terme pouvant excéder le poids initial (Haines & 
Neumark-Sztainer, 2006; Bombak, 2014; Gaesser, 2009; Rail, 2012). On souligne que le 
maintien d’un tel discours contribue à stigmatiser les personnes qui présentent un poids 
jugé excessif et participe à la culpabilisation et au découragement face à l’incapacité à 
rejoindre les recommandations de santé publique de poids santé chez des individus se 
retrouvant en dehors des normes corporelles attendues (Bombak, 2014). Cette 
stigmatisation est associée à de lourdes conséquences sur le bien-être et la santé 
psychologique des personnes obèses. À cet égard, tel qu’en témoigne Wilkinson (2006), 
cette stigmatisation autour du poids corporel et les conséquences en découlant 
demeurent toutefois des enjeux de second ordre face à la lutte contre l’obésité pour les 
autorités biomédicales. 
 Un aspect supplémentaire à considérer réside dans la critique concernant plus 
spécifiquement le poids corporel des femmes. La lutte contre l’obésité féminine s’inscrit 
dans un contexte social ou le corps est au cœur des préoccupations des femmes. La prise 
en considération des facteurs sociaux dans la compréhension des enjeux de poids 
corporel chez la femme s’avère essentielle; Bordo (1993) décrivant bien à quel point la 
vie féminine tourne autour du corps. Que ce soit au niveau de la séduction, de la 
reproduction ou des soins de santé, la femme est constamment appelée à se soucier de 
son corps. En occident, il est reconnu que les femmes sont soumises à des standards 
sociaux de beauté et de contrôle du corps plus rigides que les hommes (Boreo, 2007).  
Dans un tel contexte, on critique le discours biomédical en affirmant qu’il 
contribue à renforcer l’importance du contrôle du poids corporel des femmes comme 
moyen de conformation sociale. Ce discours dominant contribue à légitimer la recherche 
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de la minceur en s’appuyant sur des normes de santé publique (Rail, 2012); la quête de 
perte de poids par les femmes étant soutenue par des normes sociales de santé et 
d’esthétisme. Selon cette perspective, une pression de contrôler leur poids est exercée 
sur les femmes tout au long de leur vie. De plus, celles-ci sont non seulement considérée 
comme responsables de leur propre poids corporel, mais aussi de la transmission de 
pratiques pouvant influencer l’obésité des générations futures à travers leurs pratiques 
parentales (Rail, 2012). Dans le but de se conformer socialement et d’être reconnues 
comme une bonnes citoyennes, les femmes accorderaient ainsi plus d’importance au 
contrôle de son poids (Rail, 2009). Le surplus de poids des femmes est associé à une 
dévalorisation individuelle, cela sans considération aux facteurs extérieurs: 
 
« Blâmer les femmes qui ne « performent » pas au plan de la 
santé est associé au sentiment de culpabilité que ressentent une 
majorité de femmes mais, de manière plus globale, cela tend à 
escamoter les facteurs historiques, sociaux, environnementaux 
et politiques qui ont le plus d'importance au plan des 
répercussions sur les soins de santé et sur la santé des 
femmes. » (Rail, 2009, p.225) 
 
Dans le même ordre d’idées, différents auteurs du secteur de la santé ont aussi dénoncé 
l’impact des messages dominants en santé publique sur le bien-être psychologique de la 
femme (McLaren & Kuh, 2004). À cet égard, Paquette (2004) exprime l’importance 
pour les intervenants de santé de se questionner sur les enjeux reliés au poids corporel : 
 
« Health professionals must be careful to critically examine our 
practices to limit our participation in the ‘‘game’’. As long as 
the social milieu does not change towards being more 
accepting of a wide range of healthy body sizes, the risk 
remains that by our practices we mediate and contribute to 
body image dissatisfaction, and its mental and physical health 
consequences. » (Paquette & Raine, 2004, p. 1056)  
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Cela s’avère d’autant plus pertinent notamment dû au fait que les femmes vieillissantes 
sont les principales utilisatrices des services de santé (Owens, 2008) et sont donc 
régulièrement exposées aux discours normatifs de contrôle du poids. 
 Certaines féministes rappellent l’importance de considérer les tentatives de 
contrôle du corps chez plusieurs femmes comme une démarche réflexive plutôt que le 
seul fruit d’un déterminisme face aux normes sociales (Bordo, 1993). Au contraire, 
celles-ci affirment que les femmes s’investissent dans le contrôle du corps puisqu’elles 
ont compris que la beauté, la minceur et la santé sont les symboles de la réussite sociale 
féminine au sein des sociétés occidentales (Bordo, 1993). Aujourd'hui, pour les femmes, 
le pouvoir, la valeur et l’estime de soi sont indissociables de la maîtrise du corps (Van 
Poppel & Brown, 2008).  
En somme, les divers arguments critiques déployés nous permettent de mieux 
comprendre les enjeux contextuels ayant contribué au développement des 
préoccupations actuelles en lien avec le poids corporel au sein du milieu biomédical et 
de la population générale. L’obésité peut ainsi être reconnue comme construction sociale 
issue de la médicalisation du poids corporel. Les études sociales de l’obésité permettent 
non seulement de comprendre plus globalement cette problématique, mais aussi de 
cerner quels sont les mécanismes contribuant au maintien de certaines idées dominantes, 
cela malgré les enjeux auxquels elles sont associées (Cooper, 2010). Les discours 
critiques permettent ainsi de mettre en évidence la complexité de la relation entre 
l’humain et son corps, ainsi que les limites des modèles mécanistes simplifiés de perte 
de poids (Rich & Evans, 2005).  
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2.3.3. Les féministes s’intéressant au corps vieillissant 
 Dans le cadre de ce projet, il importe de considérer les aspects relatifs au 
vieillissement dans la relation entretenue par les femmes avec le poids corporel. À cet 
égard, certains discours féministes sur le corps vieillissant peuvent contribuer de façon 
significative à mieux cerner ce sujet. 
 L’étude du corps en gérontologie s’est développée plutôt tardivement. Le corps 
vieillissant étant très abondamment médicalisé, l’intérêt premier pour le corps âgé est 
demeuré longtemps celui de la médecine (Twigg, 2004). Selon cette littérature, plusieurs 
défis semblent inhérents à l’étude du corps vieillissant. En sociologie, les facteurs 
sociaux et environnementaux sont au cœur des préoccupations. Or, l’étude du 
vieillissement force à considérer le réalisme de la physiologie du corps et les 
changements associés à l’âge ; le défi étant de ne pas tomber dans un réductionnisme 
biologique (Twigg, 2004, 2007). 
Dans les sociétés occidentales, la culture dominante amène à la valorisation du 
contrôle du corps sous toutes ses formes pour rencontrer les standards de santé, de 
beauté et de jeunesse reconnus. On rapporte d’ailleurs que le corps contemporain est 
aujourd’hui soumis à un contrôle et à une surveillance d’une façon beaucoup plus 
marquée que ce n’était le cas dans le passé. Le développement des technologies et 
l’omniprésence des médias, des photographies et des miroirs font en sorte que nous 
sommes constamment en train de regarder notre corps, de l’inspecter et d’en observer les 
moindres changements (Twigg, 2004). Twigg (2004) souligne à cet égard que les 
discours dominants nous enseignent à mépriser le vieillissement et à développer très tôt 
dans la vie une insécurité face aux signes de la détérioration du corps. Dans une société 
caractérisée par la consommation et la jeunesse, l’avancée en âge est considérée comme 
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un signe de défaillance et de perte auquel il faut pallier par l’usage de diverses stratégies  
(Twigg, 2004).   
La gérontologie du corps ramène aussi à la question de l’identité; celle-ci prenant 
une signification particulière avec le vieillissement dans le rapport entretenu avec le 
corps. À cet égard, Featherstone (1991) souligne qu’avec le vieillissement s’installe une 
distance entre l’identité ressentie et celle du corps vieillissant visualisée dans le miroir. 
Cette distinction est retrouvée dans les écrits sous le nom de « masque du 
vieillissement » (Featherstone & Heapworth, 1991). Cet éloignement graduel entre 
l’image perçue et l’identité ressentie de l’individu contribue à faire naitre certaines 
préoccupations face au corps. Pour certains adultes vieillissants, le corps devient un 
projet sur lequel travailler, investir, et une raison de consommation de divers produits et 
services visant à le conserver et ainsi préserver la cohérence entre l’identité et le corps 
(Featherstone & Heapworth, 1991). 
 Devant la discrimination sociale entretenue face au vieillissement, il existe 
d’importantes distinctions entre les genres. Des féministes en gérontologie du corps se 
sont intéressées plus particulièrement à ce sujet. La valeur du discours féministe en lien 
avec le vieillissement du corps réside dans le fait que celui-ci puise directement dans 
l’expérience féminine du vieillissement ayant été vécue par les féministes elles-mêmes. 
Cette littérature n’étant pas homogène, nous pouvons retrouver divers arguments et 
positions. Nous en verrons quelques unes apparaissant comme significatives dans le 
cadre de ce projet. 
 Selon certaines féministes, la valorisation de la santé, de la jeunesse et de la beauté 
au sein des sociétés occidentales est à la base de la dévaluation et de la discrimination 
des personnes vieillissantes, et ce phénomène s’avère plus marqué chez les femmes. Le 
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vieillissement est particulièrement préjudiciable pour celles-ci puisqu’une part 
importante de leur pouvoir et de leur reconnaissance sociale passe par le corps, 
comparativement à l’homme pour qui ces considérations sont plutôt reliées au capital 
économique (Twigg, 2004). Certains auteurs soutiendront que chez les femmes 
vieillissantes la discrimination reliée à l’âge s’ajoute à celle reliée au genre, celle-ci 
passant beaucoup par le rapport entretenu avec le corps (Charpentier & Quéniart, 2009; 
McCormick, 2008; Twigg, 2004). Ce passage de McCormick exprime bien l’impact de 
la culture dominante sur la dévaluation des corps féminins vieillissants: 
 
« Women's bodies at every age are expressions of self 
and culture. In a culture that values slender, taut-
skinned youth, the embodied selves of postmenopausal 
women are dismissed and devalued, jeopardizing self-
esteem and increasing the potential for depression and 
anxiety. » (McCormick, 2008, p. 313)  
 
Les facteurs socioculturels occidentaux contribuent ainsi à diminuer la qualité de 
vie des femmes à travers les âges en passant par le rapport qu’elle entretient avec leur 
image corporelle. De plus, les messages faisant la promotion de multiples mesures de 
contrôle du corps visant à préserver jeunesse et minceur transmettent aux femmes la 
croyance que cet idéal est accessible à toutes et que cela dépend essentiellement d’une 
question de volonté et d’efforts (Hurd Clarke, 2002). De plus, on rapporte que face à 
l’éloignement des standards de beauté, les femmes vieillissantes sont encouragées 
socialement à atténuer leur apparence et à préserver une image plus neutre et sobre. Le 
jugement social face à l’apparence féminine semble ainsi être moins tolérant pour les 
femmes vieillissantes que pour leurs homologues plus jeunes étant plus près des 
standards valorisés (Twigg, 2007). 
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Les féministes dénoncent le fait que la culture occidentale contribue à la 
perpétuation de discours myogéniques réduisant les femmes à leurs caractéristiques 
physiques. Chez les femmes vieillissantes, la discrimination de genre et d’âge s’avère 
particulièrement préjudiciable. À cet égard, il est important de comprendre que la 
dévaluation du corps féminin s’ajoute à une pluralité d’enjeux reliés à cette période de 
vie pour plusieurs femmes, notamment la pauvreté, la maladie chronique, mais aussi la 
poursuite de la prise en charge de la famille qui parfois s’accentue (conjoint, enfants et 
petits enfant, parents âgés malades, etc) (McDaniel, 1989). 
  Tel qu’en témoigne la littérature, certaines positions féministes face à cette 
discrimination de genre et d’âge vécue par les femmes en lien avec leur corps 
vieillissants divergent. Gullette (1997) exprime à l’égard des discours dominants une 
position qu’elle qualifiera de résistante face aux pressions de contrôle du corps exercées 
sur les femmes. Celle-ci mentionne que le vieillissement féminin est construit 
essentiellement par culture et que la réponse féminine devrait en être une de résistance, 
faisant la promotion d’un vieillissement qu’elle qualifiera plutôt de naturel (Gullette, 
1997). Cette résistance féminine face aux discours normatifs s’exprime aussi dans les 
résultats d’une étude menée au Québec rapportant que certaines femmes vieillissantes 
reconnaissent l’omniprésence des idéaux de beauté et de jeunesse et les pressions y étant 
associées, mais ne s’engagent pas nécessairement à fournir les efforts nécessaires à la 
rencontre ce ces normes (Dumas, Laberge, & Straka, 2005). Ces constats suggèrent 
qu’une certaine résistance puisse s’opérer face aux discours normatifs chez certaines 
femmes vieillissantes. Il est notamment proposé que cette forme de détachement face à 
la norme puisse être le résultat de l’intensification de la réflexivité avec l’âge (Dumas et 
al., 2005). Une capacité réflexive accrue en vieillissant pourrait contribuer à faire en 
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sorte que les femmes optent pour des pratiques associées à plus de tolérance face à leur 
situation personnelle (Turner, 1995). 
 Twigg (2004) nous mentionne plutôt, quant à elle, que la posture féministe prônant 
un vieillissement « naturel » s’avère problématique puisqu’elle est empreinte de 
contradictions. Elle soulève que les féministes ont été les premières à affirmer que le 
corps est en soi le reflet de divers processus de manipulations, de transformation et 
d’affichage de l’identité à travers les diverses étapes de vie et qu’à cet égard, le corps 
naturel n’existerait pas, pas plus que le vieillissement naturel. Dans cette perspective, 
résister à toutes manipulations du corps en lien avec l’âge et la féminité deviendrait une 
certaine forme de puritanisme pouvant aussi être préjudiciable pour la femme. Celle-ci 
questionne cette résistance des femmes en demandant pourquoi celles-ci devraient se 
refuser certaines de ces pratiques si elles sont sources de bien-être et de satisfaction 
(Twigg, 2004). Cette position alternative démontre certaines différences entre féministes 
face aux discours normatifs. Elle met aussi en évidence la complexité des enjeux 
entourant le vieillissement et le corps féminin dans le contexte social occidental actuel. 
En somme, il existe plusieurs perspectives féministes en gérontologie du corps. 
Ces discours nous renvoient à certaines idées fort pertinentes. Au sein des sociétés 
occidentales caractérisées par la valorisation de la jeunesse, de la santé et de la minceur, 
le discours biomédical de contrôle du poids accentue la valorisation du contrôle du corps 
féminin et la discrimination de genre chez la femme vieillissante. Ces enjeux sont 
susceptibles d’alourdir l’expérience féminine pendant la période de la ménopause, celle-
ci déjà marquée par d’importants changements affectant mode de vie de la femme de 
façon marquée (parents vieillissants, enfants quittant la maison, retraite, relation avec le 
conjoint, etc.)  (Ballard et al., 2001; Dennerstein et al., 2002; Lindh-Astrand et al., 2007; 
   
 45 
Mishra & Kuh, 2006). Pour ces raisons, la considération de ces perspectives est 
pertinente dans le cadre de cette thèse. 
 
2.3.4. Expériences féminines de l’image corporelle et du rapport au corps  
En plus de la littérature biomédicale, des écrits critiques sur l’obésité et des perspectives 
féministes en gérontologie du corps féminin, une autre littérature permet de mieux 
comprendre le rapport qu’entretiennent les femmes occidentales avec leur corps et image 
corporelle. Les dernières décennies ont été marquées par un intérêt croissant partagé par 
certains groupes de scientifiques à tenter de dépeindre ces rapports. 
Les principaux auteurs consultés s’entendent sur une définition de l’image 
corporelle référant aux perceptions, pensées et sentiments vécus en lien avec son propre 
corps (Grogan, 2008), ainsi qu’à l’importance attribuée à l’apparence physique (Striegel-
Moore & Franko, 2002). Selon un consensus général, une majorité de femmes 
occidentales seraient insatisfaites de leur image corporelle. Elles le seraient d’ailleurs 
beaucoup plus que leurs homologues masculins (ASPC, 2003; Feingold & Mazzella, 
1998).  On rapporte cet état de fait comme faisant aujourd’hui partie des normes 
féminines en occident : la plupart des femmes occidentales étant insatisfaites de leurs 
corps.  
Une revue de littérature de Hurd Clarke portant sur le corps et le vieillissement 
accorde une grande importance à l’image corporelle féminine (2011). On y exprime les 
divergences présentes dans la littérature sur l’évolution de l’importance accordée à 
l’apparence physique chez la femme vieillissante (Hurd Clarke, 2011). Certaines études 
semblent rapporter un changement de priorités entre l’apparence et le maintien du 
fonctionnement optimal du corps lors du vieillissement (Franzoi & Koehler, 1998; 
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Reboussin et al., 2000). Face aux changements physiques liés au vieillissement, 
certaines femmes semblent mettre davantage d’accent sur des indicateurs de santé et 
d’autonomie plutôt que sur l’esthétisme du corps. Néanmoins, il semble que l’apparence 
corporelle conserve une grande importance pour les femmes à tous les âges (Hurd 
Clarke, 2011).  
Une étude s’est plus particulièrement intéressée à l’appréciation de l’image 
corporelle chez la femme pendant la ménopause et rapporte une détérioration de 
l’appréciation de l’image corporelle chez la femme durant cette étape de vie (Deeks & 
McCabe, 2001); les femmes pré-ménopausées de cette étude étant plus satisfaites de leur 
image corporelle que les femmes ménopausées. Les auteurs soulignent toutefois qu’il est 
difficile de départager l’effet de l’âge de celui de la ménopause. Ainsi, d’autres études 
seraient nécessaires pour clarifier cet aspect spécifiquement en lien avec cette transition 
significative dans le parcours de vie féminin. 
Certains constats peuvent être tirés de la littérature disponible se rapportant aux 
expériences de femmes vieillissantes en lien avec leur image corporelle. Hurd Clarke 
(2007) rapporte que peu de recherches sont actuellement disponibles sur l’expérience 
féminine face aux signes physiques du vieillissement tels que les rides sur la peau. 
Toutefois, certains auteurs soulignent que la femme vieillissante semble de plus en plus 
encline à utiliser les méthodes de rajeunissement offertes sur le marché (Hurd Clarke, 
Repta, & Griffin, 2007; Slevin, 2010). En général, il semble que les insatisfactions en 
lien avec l’image corporelle et l’âge reposent sur le rapport au poids corporel (Bedford 
& Johnson, 2005). Les effets du vieillissement sur la façon qu’a la femme de considérer 
son poids semblent toutefois divergents. Ces expériences féminines peuvent être divisées 
entre trois réactions générales. Premièrement, en vieillissant, certaines femmes tendent à 
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développer une certaine résistance à se conformer aux exigences sociales de minceur et à 
valoriser davantage les formes plus rondes (Hurd Clarke, 2002). On rapporte aussi que 
certaines femmes vieillissantes demeurent aussi insatisfaites de leur image corporelle en 
vieillissant que lorsqu’elles étaient plus jeunes, mais que celles-ci semblent moins 
enclines à entreprendre des moyens pour perdre du poids que les femmes moins âgées 
(Lewis & Cachelin, 2001). Finalement, on reconnait une troisième réaction féminine se 
caractérisant par une tendance à déployer de plus en plus d’efforts et de travail pour 
contrer les effets du vieillissement sur le corps et continuer à rencontrer les normes 
sociales de beauté et de minceur (Hurd Clarke, 2011).  
Selon la littérature consultée, un facteur pourrait potentiellement expliquer 
certaines divergences observées entre les femmes vieillissantes en regard au rapport 
entretenu avec leur image corporelle : le statut socioéconomique. Certaines études 
démontrent que les femmes de statut socioéconomique plus élevé expriment plus 
d’insatisfaction en lien avec leur image corporelle que celles présentant un statut 
socioéconomique plus faible (Dumas et al., 2005; McLaren & Kuh, 2004). Une étude de 
McLaren (2004) démontre à cet égard, chez des femmes d’âge moyen que le niveau 
d’éducation pourrait être un facteur important influençant l’appréciation de l’image 
corporelle, cela indépendamment du poids corporel. 
La position sociale et le statut socioéconomique des femmes ne semblent pas 
influencer uniquement le rapport à l’image corporelle. De façon plus générale, le lien 
entre le statut socioéconomique, le genre et le rapport au corps a été l’objet d’intérêt de 
sociologues influents ces dernières décennies dont Pierre Bourdieu (1979) et Luc 
Boltanski (1971). Au delà de l’importance accordée à l’apparence, le rapport au corps 
peut être défini comme la façon de traiter son corps, de l’entretenir, de le mouvoir, de 
   
 48 
l’utiliser ou de le parer. Le rapport au corps s’exprime différemment entre les individus 
en fonction des groupes sociaux d’appartenance et cela est aussi vrai chez la femme 
(Bourdieu, 1979, Boltanski, 1971). À titre d’exemple, les femmes de statut 
socioéconomique plus élevé tendent à accorder plus d’importance à rencontrer les 
normes de minceur, de beauté et d’élégance, mais aussi à adopter davantage de 
conduites préventives pour éviter la détérioration du corps et la maladie que les femmes 
de classes populaires (Boltanski, 1971). Nous voyons ainsi que les pratiques préventives 
présentent ainsi des variations socioéconomiques et culturelles à travers ce rapport que 
la femme entretient avec son corps. 
  En s’inspirant des différentes formes de capital (économique, culturel, social) 
définies par Bourdieu, Shilling, un auteur contemporain, suggère que le rapport au corps 
serait fonction d’une certaine quête de capital physique (Shilling, 2004). Cela semble 
particulièrement important pour les femmes. Selon cette perspective, en adoptant des 
pratiques de santé et d’esthétisme permettant de rencontrer les normes sociales de 
beauté, de minceur et de réussite, les femmes gagnent une certaine reconnaissance 
sociale et une certaine forme de pouvoir. Les écarts entre les femmes plus riches et plus 
pauvres à cet égard peuvent s’expliquer par divers facteurs. Les femmes plus 
défavorisées, dont les préoccupations sont davantage orientées vers les soucis du 
quotidien, disposent notamment de moins de temps et de ressources à investir dans le 
corps (Bourdieu, 1979). Il semble que ces écarts entre les groupes sociaux pourraient 
tendre à diminuer chez les femmes plus âgées (Dumas et al., 2005). Toutefois peu de 
données sont actuellement disponibles en lien avec ces enjeux féminins reliés au corps et 
au poids corporel pendant la période de la ménopause.  
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2.4. Inégalités sociales de santé et vieillissement féminin : les conditions d’existence 
 
Un deuxième élément central ciblé par la problématique de recherche de cette 
thèse réside dans le fait que le discours préventif actuel prenne peu en considération 
l’influence des facteurs sociaux, économiques et culturels sur la santé et le mode de vie. 
Les liens existant entre les conditions d’existence et la santé des individus sont 
aujourd’hui pourtant bien établis; cela tant au niveau de la mortalité, du bien-être, que du 
risque de développer diverses maladies telles que les maladies chroniques (Adler & 
Rehkopf, 2008; Aiach & Baumann, 2010; Demakakos et al., 2008; Fang et al., 2009; 
Frohlich et al., 2008; INSPQ, 2008; Marmot et al., 2012; Marmot et al., 2010; Pampalon 
et al., 2009; Pampel et al., 2010; Putland et al., 2011; Schollgen et al., 2010).  
 
2.4.1. Les inégalités sociales et santé 
Les disparités entre les mieux et moins bien nantis au niveau de la santé sont 
aujourd’hui reconnues sous l’appellation inégalités sociales de santé (Frohlich et al., 
2008). Un consensus général reconnait les inégalités sociales de santé comme des écarts 
de santé entre les individus ne résultant pas de caractéristiques intrinsèques propres à 
ceux-ci, mais exprimant plutôt les conséquences des inégalités entre et à travers les 
collectivités aux niveaux social, économique et culturel (Aiach & Baumann, 2010; 
Frohlich et al., 2008; INSPQ, 2008; Marmot, 2004; OMS, 2011; Pampalon, Hamel, & 
Gamache, 2010). Comme le mentionne Pierre Aïach (2010), un sociologue français 
investi dans la lutte contre les inégalités sociales de santé, ces inégalités sont « le produit 
final des autres inégalités sociales, qu’elles soient de nature matérielle ou culturelle » (p. 
95). Les inégalités sociales de santé affectent la durée de vie, le risque de maladies 
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physiques et mentale, la qualité de vie, le bien-être, mais aussi le rapport à la santé, soit 
l’adoption de pratiques favorables à la santé ou le recours à divers services de santé 
(Marmot et al., 2010; Pampalon, Hamel, & Gamache, 2008b). 
La parution du Black Report en 1980 marque le début de la prise de conscience 
par la communauté scientifique internationale de l’importance des inégalités sociales de 
santé. Ce rapport britannique présentait de façon explicite les différences liées à la 
mortalité et à la morbidité entre les individus des diverses classes sociales britanniques 
(Smith, Bartley, & Blane, 1990). Cette problématique est ainsi ciblée depuis plus d’une 
trentaine d’années; diverses études nationales et internationales ayant été mises en branle 
pour tenter de dépeindre les inégalités sociales de santé entre les pays, mais aussi entre 
les groupes sociaux au sein d’une même nation. À cet égard, la charte d’Ottawa, issue de 
la première Conférence internationale pour la promotion de la santé ayant eu lieu à 
Ottawa en 1986, témoigne d’ailleurs de l’engagement de tous les participants de cette 
conférence à  « combler les écarts de niveau de santé dans les sociétés et à lutter contre 
les inégalités produites dans ce domaine par les règles et pratiques des sociétés » (WHO, 
1986, p.4). 
Depuis cette époque, une littérature abondante sur les inégalités sociales a vu le 
jour. Plusieurs écrits dénoncent aujourd’hui ces conditions comme étant injustes, 
inéquitables, et surtout pouvant être prévenues (Adler & Rehkopf, 2008; Aiach & 
Baumann, 2010; Bleich et al., 2012; Marmot, 2004). C’est la prise de conscience du 
caractère évitable de ces inégalités qui constitue le moteur poussant la communauté 
scientifique à tenter de mieux les comprendre, cela dans le but de les minimiser et 
d’atténuer leurs impacts. 
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2.4.2. Les déterminants sociaux de la santé 
Les inégalités sociales de santé sont le résultat de l’interaction complexe de 
divers facteurs. Aujourd’hui, la communauté scientifique internationale reconnait un 
certain nombre de déterminants nommés « déterminants sociaux de la santé » comme 
ayant un impact significatif sur la santé des populations et sur l’équité en matière de 
santé (OMS, 2011). La figure ici-bas illustre le cadre conceptuel de référence de 
l’Organisation mondiale de la santé en matière de déterminants sociaux de la santé. On y 
remarque les interactions multiples entre des déterminants d’ordre structurel tels que le 
contexte socioéconomique, culturel et politique, des facteurs liés à la situation 
socioéconomique tels que la classe sociale ou l’éducation et des déterminants 
intermédiaires plus près de l’individu tels que les conditions matérielles et les 
comportements en matière de santé. Les sources des inégalités sociales de santé sont 
ainsi variées et complexes (Marmot, 2004; OMS, 2011).  
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De plus en plus d’auteurs contribuent à faire avancer les connaissances liées aux 
inégalités sociales de santé en s’intéressant aux lien entre la santé, les conditions de vie 
et la classe sociale. Le chercheur Léonard Syme, l’un des pionniers en recherche sur les 
déterminants sociaux de la santé, évoque ici l’importance de considérer la classe sociale 
en tant que facteur déterminant lorsqu’il est question de prévention des maladies:  
 
« The most important social determinant of disease is social 
class. Social class has been an overwhelmingly important risk 
actor for disease since the beginning of recorded time, and it's 
related to virtually every cause of disease. » (Syme, 2004, p.2)  
 
À cet égard, il est aujourd’hui admis que, lorsque sont considérées les conditions 
de vie et les classes sociales, il n’est pas uniquement question d’écart au niveau des 
ressources financières, mais aussi des différences en termes de ressources de nature 
sociales et culturelles (Bourdieu, 1979; Hatzenbuehler et al., 2013; Marmot, 2004). C’est 
l’ensemble de ces ressources et l’interaction entre celles-ci qui affecterait plus 
favorablement la santé des mieux nantis et plus négativement celle des plus défavorisés 
de nos sociétés. Ainsi, le capital financier n’est pas le seul facteur à la base des inégalités 
de santé. On reconnait certes l’importance des ressources financières, mais on accorde 
aussi un poids au pouvoir, au prestige, à la reconnaissance, aux relations sociales, aux 
opportunités; ces déterminants étant aussi associés à une meilleure perspective en santé 
(Hatzenbuehler et al., 2013; Marmot, 2004). Des facteurs tels que la stigmatisation, 
l’isolement et le stress, plus souvent associés à la pauvreté, auraient quant à eux des 
effets défavorables sur la santé (Hatzenbuehler et al., 2013; Marmot, 2004). 
Michael Marmot (2004), un épidémiologiste britannique reconnu pour son 
implication dans la recherche sur les inégalités sociales de santé souligne que la position 
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sociale constitue un aspect important à considérer lorsqu’il est question d’inégalités 
sociales de santé: « Where you stand in the social hierarchy is intimately related to your 
chances of getting ill, and your length of life » (p.1). Tel qu’en témoigne Marmot, 
indépendamment du niveau objectivable de revenu, la position relative occupée au sein 
de la hiérarchie sociale joue aussi un rôle lorsqu’il est question de santé. Ces propos sont 
supportés par d’autres études ayant démontré des relations inverses entre le statut social 
subjectif auto-rapporté et le développement de conditions de santé telles que le diabète, 
l’hypercholestérolémie et même la perte d’autonomie (Demakakos et al., 2008). Il 
semble ainsi que l’expérience subjective de la position occupée dans la hiérarchie 
sociale puisse influencer la santé à même titre que le manque de ressources plus 
objectivable. Ces pistes d’explications nous permettent de mieux comprendre comment 
des inégalités sociales de santé persistent dans des sociétés où les services et soins de 
santé sont universels et gratuits pour tous tel que c’est le cas au Québec (Pampalon et al., 
2008b).  
 
2.4.3. Pratiques de santé préventive et inégalités  
Les pratiques de santé telles que le contrôle du poids, l’exercice physique et 
l’adoption d’une alimentation saine sont au cœur de cette thèse puisque celles-ci font 
partie du discours préventif prodigué aux femmes vieillissantes. Tel que démontré 
précédemment, les facteurs à la base des disparités en santé entre les groupes sociaux 
sont nombreux et les interactions entre ceux-ci sont complexes. Or, différentes études 
rapportent qu’une part importante de cette différence entre la santé des individus mieux 
et moins bien nantis de notre société s’explique par des différences au niveau des 
pratiques de santé (Marmot, 2004; Stringhini et al., 2010). Selon une étude longitudinale 
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britannique, lorsque l’on considère l'effet cumulatif d'une mauvaise hygiène de vie au fil 
du temps, jusqu’à 70% des disparités relative à la mortalité toutes causes confondues 
entre les classes sociales pourrait être attribué aux différences de mode de vie (Stringhini 
et al., 2010).  
Différents auteurs se sont intéressés à dépeindre les différences générales de 
pratiques de santé entre les classes sociales. Plusieurs études rapportent qu’un mode de 
vie plus près des normes de santé préventive représente généralement davantage les 
classes plus favorisées, alors que des groupes sociaux plus défavorisés présentent plus 
souvent des pratiques moins favorables à la santé; cela dans plusieurs cultures et sociétés 
(Bourdieu, 1979; Frohlich et al., 2008; Marmot, 2004; Marmot et al., 2010; OMS, 2011). 
Ces différences ont notamment été identifiées en lien avec les principales pratiques 
ciblées par la prévention des maladies chroniques soit : l’alimentation saine (Bleich et 
al., 2012; Pampel et al., 2010), la pratique d’activité physique (Bleich et al., 2012; 
Pampel et al., 2010), l’usage du tabac et la consommation d’alcool (Bleich et al., 2012; 
Cutler & Lleras-Muney, 2010; Pampel et al., 2010). 
Depuis plusieurs décennies, divers écrits sociologiques supportent l’idée que les 
pratiques de santé, tout comme le mode de vie général des individus, sont façonnées par 
les conditions d'existence matérielles et sociales plutôt que le seul produit d’un calcul 
rationnel basé sur des volontés individuelles (Boltanski, 1971; Bourdieu, 1979; Dumas 
& Laberge, 2005; Dumas et al., 2005; Olafsdottir, 2013). L’intérêt actuel en sociologie 
de la santé dans ce domaine réside dans la compréhension des mécanismes expliquant 
ces variations sociales entre les pratiques de santé de différents groupes sociaux. 
Plusieurs hypothèses sont actuellement avancées pour décrire la relation existant entre 
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ces concepts. Nous verrons ainsi quelques pistes d’explications sociologiques liant les 
conditions de vie et les pratiques de santé. 
Il est important de spécifier d’entrée de jeu que la vaste majorité des auteurs 
reconnaissent que les différences de pratiques entre les groupes sociaux ne sont pas 
exclusivement liées à une question de connaissances (Pampel et al., 2010), ni de 
ressources financières (Frohlich et al., 2008; Marmot, 2004; Pampel et al., 2010). 
L’exemple classique du tabac démontre bien cet état de fait. Cette pratique demeure plus 
répandue chez les individus plus défavorisés, cela malgré le fait qu’elle soit reconnue 
par tous comme cause de nombreuses maladies et associée à des dépenses 
supplémentaires (Marmot, 2004).  
Une première piste d’explication retrouvée dans la littérature renvoie au stress 
quotidien comme facteur favorisant l’adoption de pratiques reconnues comme moins 
favorables à la santé chez les individus de statut socioéconomique plus faible. Certaines 
études démontrent que les individus vivant dans des contextes plus défavorisés sont plus 
exposés à diverses sources de stress au quotidien telles que le manque de ressources 
financières, les difficultés relationnelles, la stigmatisation ou l’isolement (Baum, 
Garofalo, & Yali, 1999; Lantz et al., 2005; Marmot, 2004). On rapporte à cet égard des 
associations entre cette exposition accrue au stress et l’adoption de pratiques telles que 
l’usage du tabac, la consommation d’alcool, une alimentation riche en sucre et en gras et 
la sédentarité (Burdette & Hill, 2008; Dallman et al., 2003; Marmot, 2004; Pampel et al., 
2010). Cette explication comporte toutefois certaines limites. Il semble notamment que 
la relation entre le stress et les pratiques de santé ne soit pas constante au sein de toute 
les études chez des sous-groupes défavorisés (Pampel et al., 2010).  
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Une deuxième hypothèse expliquant le lien entre les pratiques de santé et le statut 
socioéconomique semble résider dans l’environnement physique et social. En effet, 
certaines études rapportent qu’un meilleur support social semble déterminer des 
pratiques plus favorables à la santé (Boehmer et al., 2006; Cutler & Lleras-Muney, 
2010; Pampel et al., 2010; Smith, 2008). Concernant l’environnement physique, on a 
aussi souvent rapporté que les quartiers plus défavorisés étaient caractérisés par plus de 
restauration rapide et de dépanneurs, mais présentaient en contrepartie moins 
d’infrastructures propices à une alimentation saine ou à la pratique d’activités physiques; 
ce qui influencerait potentiellement le choix des pratiques de certains groupes sociaux 
(Boehmer et al., 2006; Cummins & Macintyre, 2006; Pampel et al., 2010). Ainsi, la 
disponibilité de différents espaces et services au sein de l’environnement immédiat 
pourrait aussi contribuer à expliquer une part des différences entre les classes au niveau 
du mode de vie.  
Un troisième facteur retient l’attention pour expliquer les différences de classes 
au niveau des pratiques de santé : le rapport au futur. Certaines études rapportent que les 
individus de classes plus défavorisées tendent à moins investir dans des pratiques de 
santé associées à la prévention et à la réduction du risque, notamment parce que les 
conditions de vie dans lesquelles ils évoluent contribuent au développement d’une vision 
à court terme orientée vers des préoccupations immédiates et les urgences du quotidien 
(Cutler & Lleras-Muney, 2010; Marmot, 2004; Pampel et al., 2010; Vangeli & West, 
2008). Dans le même ordre d’idées, on rapporte aussi que des conditions de vie 
marquées par la précarité contribuent à entretenir des pensées plus fatalistes, un 
sentiment général d’impuissance sur la vie et moins d’espoir envers l’avenir (Callander 
& Schofield, 2016; Niederdeppe & Levy, 2007; Savage et al., 2013); ces éléments 
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favorisant l’investissement dans l’immédiat et un recours à des pratiques perçues comme 
plus facilement contrôlables.  
Finalement, la recherche de distinction et d’appartenance à un groupe social sera 
aussi considérée comme facteur influençant la relation entre le statut social et les 
pratiques de santé. Plusieurs auteurs rapportent que les pratiques de santé sont en accord 
avec les valeurs, goûts et croyances des individus, et que ces éléments sont façonnés par 
le contexte socioéconomique et culturel dans lequel ils évoluent (Boltanski, 1971; 
Bourdieu, 1979; Cockerham, 2005; Dumas & Laberge, 2005; Dumas et al., 2005; 
Olafsdottir, 2013). Selon cette perspective, l’intégration de certaines pratiques 
contribuerait au développement de l’identité, celle-ci étant fonction de la position 
sociale. De plus, l’adoption de certaines pratiques spécifiques renforceraient 
l’appartenance à certains groupes sociaux (Boltanski, 1971; Bourdieu, 1979; 
Cockerham, 2005). En guise d’exemple, l’exercice physique et la quête de la minceur 
sont des pratiques qui ont été associées, non seulement à une meilleure santé mais aussi 
à une distinction des classes sociales plus élevées (Bourdieu, 1979; McLaren & Kuh, 
2004; Pampel, 2006). Selon cette perspective, la valeur symbolique accordée aux 
différentes pratiques de santé est ainsi fonction du milieu d’appartenance et contribue 
aussi à distinguer les différents groupes sociaux. 
  Selon une revue de littérature s’étant consacrée à la compréhension des liens 
entre la classe sociale et les pratiques de santé, les explications actuellement disponibles 
ne parviennent pas à élucider la complexité des liens entre ces variables et leur impact 
sur les inégalités sociales de santé (Pampel et al., 2010). Le auteurs évoquent 
l’importance de poursuivre le recherche dans ce domaine; les études de nature 
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qualitative étant présentées comme stratégies à privilégier pour y parvenir (Pampel et al., 
2010).  
 
2.4.4. Inégalités sociales et pratiques de santé chez les femmes 
La pertinence de s’intéresser aux femmes lorsqu’il est question d’inégalités 
sociales de santé est évoquée par plusieurs instances sanitaires (INSPQ, 2008; OMS, 
2011; United Nations, 2005). L’Organisation mondiale de la santé reconnait d’ailleurs 
comme fait universel la vulnérabilité accrue des femmes aux enjeux sociaux, 
économiques et relatifs à la santé (United Nations, 2005). 
Les différences socioéconomiques entre les femmes s’expriment non seulement 
sur la mortalité, mais aussi sur la morbidité (Pampalon et al., 2008a, 2009). Dans une 
société comme le Québec, selon les dernières données disponibles, ces écarts 
représentent jusqu’à 8 années d’espérance de vie, et 12 années d’espérance de vie en 
santé entre les femmes les plus favorisées et les moins bien nanties (Pampalon et al., 
2009). Ainsi, un niveau socioéconomique plus faible résulte non seulement en une 
espérance de vie plus courte, mais aussi en une qualité de vie diminuée chez les femmes 
québécoises en fin de vie. 
  Lorsqu’il est question des maladies chroniques, des disparités sociales sont aussi 
rapportées entre les femmes. Les québécoises défavorisées décèdent davantage 
prématurément de maladies chroniques que leurs homologues plus favorisées. À titre 
d’exemple, en 2008 au Québec, des conditions telles que le cancer du poumon, les 
cardiopathies ischémiques, et les maladies cardiovasculaires cérébrales ont engendré de 
2,5 à 3,7 fois plus des décès chez les femmes moins bien nanties en comparaison avec 
les femmes de milieux plus aisés (Frohlich et al., 2008) 
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Des données récentes démontrent aussi qu’il existe un gradient positif entre la 
défavorisation et l’obésité chez les femmes canadiennes (ASPC, 2011), une tendance qui 
n’est pas observée chez les hommes.  Cet aspect retient l’attention, puisque l’obésité est 
à la fois un facteur ayant été associé au développement de nombreux problèmes de santé, 
à une qualité de vie plus détériorée ainsi qu’à plus de discrimination sociale (Sikorski et 
al., 2011). Dans le même ordre d’idées, une étude épidémiologique récente rapporta des 
inégalités sociales de santé plus importantes entre des individus obèses, en comparaison 
avec leurs homologues non-obèses (Burkert et al., 2013). Plus précisément, cette 
différence était notamment caractérisée par une plus forte prévalence de maladies 
chroniques (infarctus, diabète, cancer) chez les individus obèses de statut 
socioéconomique plus faible en comparaison avec ceux étant mieux nantis. Selon ces 
résultats, il pourrait exister une interaction entre le statut socioéconomique et l’obésité 
sur la santé des individus étant particulièrement défavorable pour ceux étant de statut 
socioéconomique plus faible.  
Des données récentes ont démontré qu’en plus des facteurs objectivables tels que 
le niveau de revenu ou d’éducation, le statut social subjectif s’est aussi avéré lié à des 
problématiques de santé telles que le diabète, l’hypercholestérolémie et l’incapacité chez 
des femmes vieillissantes (Demakakos et al., 2008). Cela supporte l’idée de Marmot 
(2004) selon laquelle, peu importe le niveau objectif de revenu, la position relative dans 
la hiérarchie sociale affecte le risque de développer diverses maladies.  
À notre connaissance, la littérature actuelle ne permet pas de dresser un portrait 
clair des inégalités sociales de santé chez les femmes spécifiquement pendant la 
ménopause. Quelques études rapportent que des symptômes plus lourds de ménopause 
semblaient être vécus par les femmes présentant un statut socioéconomique plus faible, 
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un niveau d’éducation moins élevé et des vies plus stressantes (Kuh, Wadsworth, & 
Hardy, 1997; Mishra & Kuh, 2012). Une seule étude semble s’être intéressée aux liens 
potentielles entre le statut socioéconomique et l’IMC sur l’âge de la ménopause, mais 
n’identifia aucune relation entre ces variables chez une cohorte de 1572 femmes (Hardy, 
Kuh, & Wadsworth, 2000). Ces quelques sources représentent des pistes de réflexion, 
mais bien peu d’évidences semblent disponibles à ce jour pour comprendre les liens 
entre la santé, les pratiques préventives et la ménopause chez des femmes de divers 
statuts socioéconomiques. Cette dimension demeure ainsi à clarifier. 
 
2.4.5. Réduction des écarts et prévention des maladies chroniques 
Tel qu’en témoignent diverses publications en santé, plusieurs groupes de 
recherche sont aujourd’hui investis à mieux comprendre les liens entre santé et classes 
sociales et à identifier des stratégies visant la réduction des inégalités sociales de santé 
(Frohlich et al., 2008; INSPQ, 2008; Marmot et al., 2010; OMS, 2011). On affirme que 
l’équité en santé, en plus d’être un principe à la base de la justice sociale, bénéficierait à 
l’ensemble de la société de plusieurs façons, notamment en économie de coûts dans les 
divers soins de santé, services d’aide au revenu et en augmentation de la productivité à 
l’échelle nationale (Marmot et al., 2010). Pour parvenir à réduire les inégalités sociales 
de santé, on recommande aux diverses instances de santé publique, mais aussi aux 
services sociaux, éducationnels, gouvernementaux et privés de s’investir dans cette 
quête de justice sociale (INSPQ, 2008; Marmot et al., 2010; OMS, 2011). 
Les inégalités sociales de santé étant causées par une diversité de facteurs 
structurels et sociaux, la réduction de celles-ci ne relève pas d’une responsabilité 
individuelle, mais bien collective. Or, il apparait ainsi contradictoire que les modèles de 
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prise en charge individuelle aient dominé au sein des stratégies de prévention en santé 
publique, cela malgré la reconnaissance accrue de l’influence des facteurs 
socioéconomiques sur la santé et le mode de vie (Fishbein et al., 2001; Prochaska & 
DiClemente, 1992; Weinstein et al., 1998). Il est aujourd’hui reconnu que les mesures 
préventives, en particulier celles liées aux comportements individuels, ont des 
rendements variables en fonction de la vulnérabilité initiale des personnes qui y sont 
exposées (Aiach & Baumann, 2010). Certains auteurs ont notamment souligné le fait 
que certaines stratégies profitent davantage à ceux qui se trouvent le plus facilement en 
mesure d’en profiter, c’est-à-dire les individus plus favorisés; ces mesures contribuant 
ainsi à accroitre les inégalités sociales de santé plutôt que de les diminuer (Aiach & 
Baumann, 2010; Frohlich et al., 2008; Ridde, 2007) 
 
2.5. Un virage en santé préventive au Québec : les environnements favorables  
L’examen des documents de santé publique récents publiés en 2015 et 2016 
permet d’identifier l’amorce d’un virage important en santé préventive au Québec. Ce 
changement d’orientations fut observé en cours de réalisation de ce projet de thèse et il a 
été jugé essentiel de le considérer puisqu’il rejoint directement les stratégies privilégiées 
en santé publique lorsqu’il est question de prévention et que ce virage influencera la 
santé des adultes vieillissants, notamment celle de notre population à l’étude.  
Les ouvrages récents consultés témoignent que les instances québécoises de santé 
accordent désormais une place de plus en plus importante aux milieux de vie en tant que 
déterminants influençant le développement de pratiques reconnues comme favorables à 
la santé telles que l’alimentation saine et la pratique d’activité physique (Paquin & 
Laurin, 2016 ; Gouvernement du Québec, 2015 ; INSPQ, 2015; Le Bodo et al., 2016 ). 
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Selon ces documents, c’est essentiellement dans la perspective d’intensifier les efforts en 
prévention et de développer des stratégies plus efficaces dans la réduction de l’obésité et 
des maladies chroniques à l’échelle populationnelle que ces nouvelles orientations visant 
le développement d’environnements favorables à la santé se sont développées (Paquin & 
Laurin, 2016; Gouvernement du Québec, 2015 ; Le Bodo et al., 2016 ).  
Ce changement d’orientations observé en prévention mettant davantage d’accent 
sur les environnements fait écho aux nombreux écrits publiés ces dernières décennies 
témoignant des limites et effets pervers des stratégies priorisant la responsabilisation 
individuelle quant aux changements de mode de vie et au contrôle du poids corporel. Tel 
que discuté dans les sections précédentes, différents auteurs du monde de la santé et des 
sciences sociales ont remises en question les stratégies de santé centrées sur le choix 
individuel, décriant leur inefficacité, leur peu de considération des déterminants sociaux 
de la santé et leur portée stigmatisante envers certains sous-groupes d’individus (Massé, 
2009; Minkler, 1999 ; Rail et al., 2010 ; Syme, 2004 ). Dans le même ordre d’idées, un 
nombre grandissant d’acteurs du secteur de la santé reconnait désormais la place des 
facteurs socioculturels et environnementaux comme éléments déterminants des choix de 
mode de vie (Roy, Rivard, & Trudeau, 2016 ; Story et al., 2008 ; Syme, 2004; 
Wolfenden et al., 2014 ). 
Bien que les critiques dirigées vers les approches préventives basées sur 
l’individu datent de quelques décennies déjà, il semble que, selon les documents de santé 
publique consultés, ce virage plus marqué vers la promotion d’approches collectives et 
environnementales comme compléments aux stratégies individuelles soit récent au 
Québec. Un passage tiré du nouveau Programme national de santé publique 2015-2025 
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atteste de l’importance accrue accordée aux environnements favorables en prévention et 
en promotion d’un mode de vie sain : 
 
« Les modes de vie des individus comprenant leurs habitudes de 
vie, leurs comportements, leurs relations sociales et leur qualité 
de vie sont influencés par les environnements dans lesquels ils 
évoluent. On entend par environnements sains et sécuritaires des 
environnements physique, économique, politique et 
socioculturel qui présentent des caractéristiques propices à la 
santé physique, mental et psychologique et qui rendent les choix 
favorables à la santé plus faciles et plus accessibles.» 
(Gouvernement du Québec, 2015, p. 43)  
 
Tel que l’illustre la Figue 2, les stratégies préventives visant les environnements 
favorables à la santé ciblent quatre dimensions de l’environnement, ces dernières ayant 
été inspirées de publications de l’Organisation mondiale de la santé, soit les dimensions 
physique, socioculturelle, politique et économique (Paquin & Laurin, 2016 ; 
Gouvernement du Québec, 2015 ; Le Bodo et al., 2016 ; Schoeppe & Braubach, 2007). 
L’environnement physique réfère à l’environnement naturel et bâti, aux aménagements 
extérieurs et à la technologie. L’environnement socioculturel implique, quant à lui, tous 
les rapports sociaux, les normes et conventions, les visions et représentations collectives, 
alors que l’environnement économique réfère aux prix des biens et services, à la 
répartition de la richesse, aux emplois ainsi qu’aux structures et à la conjoncture 
économique. Finalement, l’environnement politique a trait à la culture politique, aux 
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Figure 2. Les 4 dimensions environnementales pour un mode de vie sain  
(Paquin & Laurin, 2016, p.12)  
 
 
2.5.1. Santé préventive et environnements favorables  
Dans la perspective de rencontrer ces nouveaux objectifs de transformation 
environnementale visant à rendre les milieux de vie plus favorables au développement 
de pratiques préventives reconnues comme ayant un effet positif sur la santé, les 
instances de santé publique interpellent aujourd’hui des acteurs ayant traditionnellement 
été considérés comme extérieurs au monde de la santé publique. C’est le cas des 
municipalités. 
Les municipalités et les municipalités régionales de comtés (MRC) sont 
présentées au sein du nouveau Programme national de santé publique 2015-2025 
comme des « partenaires » officiels de la santé publique afin d’améliorer la santé de la 
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population (Gouvernement du Québec, 2015). Il a été possible de repérer différents 
documents et guides destinés aux municipalités publiés entre 2015 et 2016 par 
différentes instances de santé québécoises dans le but d’informer et d’outiller les 
décideurs publics tels que les élus municipaux directement en lien avec les stratégies 
environnementales visant la promotion des pratiques préventives reconnues (Paquin & 
Laurin, 2016 ; INSPQ, 2015; Le Bodo et al., 2016). Un passage du Guide sur les 
environnements favorables aux saines habitudes de vie (SHV) dans les municipalités 
publié en 2016 par la Direction régionale de santé publique du CIUSSS du Centre-Sud 
de l’Île de Montréal en collaboration avec le Comité québécois de formation sur les 
saines habitudes de vie et de l’organisme Québec en Forme présente la place accordée 
aux municipalités lorsqu’il est question du développement d’environnements favorables 
à la santé : 
« Les municipalités se trouvent sans contredit au cœur de 
l’action, car elles disposent de leviers importants pour la 
création et le maintien d’environnements favorables à la santé. 
C’est pourquoi il est essentiel de susciter une collaboration 
étroite entre les acteurs de santé publique et ceux des 
municipalités ( Paquin & Laurin, 2016, p.9)  
 
Cet intérêt pour les environnements favorables semble être croissant et s’installer 
dans le monde municipal. La thématique de la 28
e
 édition du Colloque du Carrefour 
actions municipales et familles au Québec ayant eu lieu en juin 2016 : « Des 
environnements favorables pour le bien-être des familles » est un exemple concret de 
l’adoption de ces orientations par les municipalités. Dans ce contexte, différentes 
structures et programmes déjà implantés au sein des municipalités sont de plus en plus 
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interpelées à participer à des dynamiques locales de concertation visant l’amélioration de 
la santé des populations par le biais des environnements.  
Bien que de telles initiatives misant sur l’environnement soient récentes au 
Québec, certains chercheurs se sont intéressés aux retombées de stratégies diverses des 
changements environnementaux sur la santé et le mode de vie des individus. Certaines 
études rapportent notamment des effets positifs sur le poids corporel (Wolfenden et al., 
2014), sur la pratique d’activité physique (Best et al., 2016; Notthoff & Carstensen, 
2015) et les pratiques alimentaires (Dubowitz et al., 2015), mais les résultats rapportés 
demeurent pour l’instant mitigés. Il est à noter que la durée de plusieurs études ne 
permet pas d’apprécier le degré de persistance des changements de mode de vie étudiés 
sur du long terme. De plus, les résultats ne rapportent pas souvent les retombées des 
changements environnementaux sur les inégalités sociales de santé liées à la prévention. 
Finalement, l’examen de cette littérature tend à démontrer un intérêt accru envers les 
pratiques préventives et à la santé de populations jeunes ainsi qu’envers celles des 
familles (Best et al., 2016; Colchero et al., 2015; Dubowitz et al., 2015; Wolfenden et 
al., 2014), alors que les études s’intéressant plus spécifiquement au mode de vie des 
ainés semblent moins nombreuses (Kerr, Rosenberg, & Frank, 2012; Notthoff & 
Carstensen, 2015). 
 
2.5.2. Environnements, municipalités et santé des adultes vieillissants 
 La problématique de cette thèse s’oriente plus spécifiquement vers la santé et le 
bien-être d’une population vieillissante. Pour cette raison, nous nous intéresserons aux 
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changements reliés aux stratégies préventives environnementales sollicitant la 
participation des municipalités sous la perspective du vieillissement.  
Lorsqu’il est question du bien-être des adultes aînés et de la vie municipale, le 
programme Municipalité amie des ainés (MADA) est aujourd’hui une instance reconnue 
au Québec (Gouvernement du Québec, 2012). Maintenant implanté dans 811 
municipalités et municipalités régionales de comté sur 1134 (71,5%) en province 
(Lessard-Beaupré, 2016), le programme MADA vise à optimiser les possibilités de 
bonne santé, de participation sociale et de sécurité, celles-ci correspondant au modèle de 
vieillissement actif proposé par l’OMS (2002).  
Les MADA reconnaissent huit principaux champs d’action pour les 
municipalités: 1) transport, 2) habitat, 3) participation sociale, 4) respect et inclusion 
sociale, 5) engagement social et citoyen, 6) communication et information, 7) soutien 
communautaire et services de santé et 8) espaces extérieurs et bâtiments (Gouvernement 
du Québec, 2012). Ces champs d’action se concrétisent à partir d’initiatives locales ou 
régionales développées selon une démarche de programmation (Garon et al., 2015) en 
trois étapes : 1) un diagnostic social composé principalement d’une consultation des 
aînés afin d’identifier leurs besoins dans la communauté, 2) un plan d’action développé 
en collaboration avec l’administration municipale et les partenaires locaux et 3) une 
mise en œuvre qui met l’accent sur les pratiques de collaboration intersectorielle (Garon 
et al. 2014). Les MADA s’inscrivent dans une approche de développement des 
communautés, soit un processus « […] d’action collective structurée sur un territoire 
donné qui, par la participation démocratique des citoyens et des acteurs sociaux, cible 
des enjeux collectifs reliés aux conditions et à la qualité de vie » (Bourque, 2008, p.1). 
Le plan d’action des MADA découle ainsi d’une consultation auprès des aînés et reflète 
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leurs besoins et attentes envers les municipalités; les priorités étant fonction des besoins 
identifiés et de la capacité d’agir collective.  Les programmes MADA ont ainsi comme 
objectif de promouvoir la santé et le bien-être général des aînés des municipalités. Leur 
logique d’action basée sur les besoins des aînés se distingue de celle de la santé 
publique, cette dernière visant davantage la rencontre d’objectifs découlant de priorités 
ciblées par les institutions biomédicales, telles que la réduction de l’obésité et celle des 
maladies chroniques (Gouvernement du Québec, 2015). 
Dans ce nouveau contexte, la responsabilisation croissante des municipalités et la 
promotion de stratégies environnementales visant la promotion d’un mode de vie 
favorable à la santé soulèvent des questionnements lorsqu’il est question de la santé des 
adultes vieillissants. À la lumière des discours de santé préventive et des connaissances 
actuelles sur les inégalités sociales de santé et la santé des adultes vieillissants, des 
enjeux sont soulevés. Premièrement, tel qu’en fait état Proulx (2011), les disparités 
locales et régionales, tant sur le plan économique, démographique que social, renvoient à 
la nécessité de considérer la diversité des municipalités au Québec. Selon ces nouvelles 
responsabilités qui semblent leur être attribuées par la santé publique, les municipalités 
possèdent-elles toutes le contexte et les ressources nécessaires pour intervenir 
efficacement au niveau des quatre dimensions environnementales ciblées? 
Deuxièmement, tel que l’a souligné Meredith Minkler (1999), la promotion de la santé 
orientée vers l’environnement accorde souvent trop peu d’attention aux caractéristiques 
sociodémographiques des différents groupes sociaux et peut ainsi éluder leurs différents 
besoins, priorités et réponses potentielles aux stratégies environnementales. Ainsi, est-ce 
que les stratégies environnementales initiées par le monde municipal rejoindront les 
besoins des aînés ? Qu’en sera-t-il des adultes vieillissants plus vulnérables ? Aucune 
   
 69 
étude ne s’est jusqu’à présent intéressée à examiner les enjeux et retombées potentielles 
de ces nouvelles orientations au sein des municipalités québécoises lorsqu’il est question 
de la santé et du bien-être des aînés dans une perspective de réduction des inégalités 
sociales de santé. Les programmes MADA étant déjà bien implantés dans plusieurs 
municipalités québécoises, ceux-ci constituent des instances à travers lesquelles les 
implications de ce virage en santé préventive au sein des municipalités pourraient être 
examinées. 
 
2.6. Conclusion de la recension 
Dans un contexte ou les discours biomédicaux sur la prévention des maladies 
chroniques font partie des discours dominants, la ménopause et le poids corporel chez la 
femme sont deux facteurs ayant suscité l’intérêt de diverses instances de santé publique. 
Le discours préventif actuel visant la promotion de stratégies de contrôle du corps, telles 
que l’exercice physique, l’alimentation saine et le contrôle du poids, contribue à 
façonner l’expérience féminine de la ménopause ainsi que le rapport que les femmes 
entretiennent avec leur corps. Ce discours fait l’objet de différentes critiques demeurant 
peu connues des intervenants de santé publique. Soulignons à cet effet que la majorité 
des études ciblées par cette recension peuvent être divisées en deux principales 
catégories : 1) les études étroitement liées au secteur biomédical et s’intéressant aux 
dimensions biologiques influençant la santé (par ex. : facteurs de risque, poids corporel) 
et le développement maladies chroniques lors du vieillissement ou de la ménopause, et 
2) celles s’intéressant aux facteurs socioéconomiques et culturels comme variables 
influençant la santé lors du vieillissement ou la ménopause. Ainsi, une faiblesse de la 
littérature actuellement disponible en lien avec les thèmes principaux de cette thèse nous 
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apparait comme étant le manque d’études s’intéressant l’interaction entre les facteurs à 
la fois socioéconomiques culturels et biologiques et leurs impacts sur les pratiques de 
santé, notamment lors de la ménopause. Dans cet ordre d’idées, bien que des différences 
de classes aient été identifiées comme facteurs affectant le rapport au corps et à la santé 
des femmes, la variation sociale des pratiques préventives n’a jamais été l’objet 
d’investigation lors de la ménopause, une période ciblée du vieillissement féminin. Il est 
ainsi essentiel que cette problématique soit investiguée plus en profondeur en 
s’intéressant à l’ensemble des variables biologiques, culturelles et sociales ciblées et aux 
interactions entre celles-ci.  
De plus, un virage est présentement observé sur le plan de la santé préventive. Le 
gouvernement Québécois met l’accent sur la promotion de stratégies collectives telles 
que le développement d’environnements favorables à l’adoption d’un mode de vie sain. 
Ces initiatives impliquant la collaboration des municipalités en tant qu’acteurs influents 
sur les structures environnementales soulève des questionnements relatifs au bien-être 
des adultes vieillissants et aux inégalités sociales de santé. Dans cette transition, il 
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CHAPITRE 3 : CADRE THÉORIQUE 
 
La problématique exposée dans le cadre de cette thèse évoque la nécessité 
d’approfondir la compréhension de la variation sociale des liens existant entre 
l’expérience du discours de santé préventif, le rapport au corps et les pratiques de santé 
chez des femmes ménopausées considérées en surpoids. À cet égard, l’approche 
socioculturelle de Pierre Bourdieu constitue un cadre de référence permettant 
d’interpréter les liens entre le contexte socioéconomique et culturel, la position sociale, 
le rapport au corps et les pratiques de santé. L’analyse s’appuiera plus particulièrement 
sur ses concepts d’habitus corporel, d’illusio et de violence symbolique. 
Se distinguant de plusieurs autres théories sociologiques, l’approche de Bourdieu 
se veut synthétique et inclusive. Elle intègre objectivisme (vue extérieure de la société) 
et subjectivisme (vue de l’intérieur de l’agent socialisé) dans la compréhension du 
monde social; celui-ci étant à la fois présenté comme élément structurant les pratiques 
des individus, mais aussi comme étant structuré par ces mêmes agents sociaux 
(Bourdieu, 1990). En examinant comment la position sociale et les conditions 
d’existence contribuent au développement de visions du monde et de modes de vie 
distinctifs, cette approche complémente, entre autres, les études effectuées dans le 
domaine de la psychologie se concentrant généralement sur les déterminants individuels 
des comportements de santé.  
 
3.1. L’habitus: l’incorporation de la position sociale   
Selon Bourdieu (1979), la position sociale, c’est-à-dire la place occupée au sein 
de l’espace social, est médiatrice des goûts, valeurs, pratiques culturelles et styles de 
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vies. Bourdieu définit l’espace social, non pas comme un continuum linéaire où 
s’opposent les mieux et moins bien nantis de notre société, mais plutôt comme un espace 
pluridimensionnel où les agents sociaux se répartissent en fonction de l’accumulation de 
différents types de capital; ceux-ci étant associés à un certain pouvoir et à une certaine 
reconnaissance (Bourdieu, 1979). Bourdieu reconnait à cet effet trois types 
fondamentaux de capital : 1) le capital économique auquel sont associés les ressources 
financières et matérielles, 2) le capital culturel étant caractérisé, par exemple, par la 
connaissance, la culture et le langage et 3) le capital social, ce dernier référant aux 
contacts, relations, connaissances ou amitiés dont dispose l’individu (Bourdieu, 1979; 
Chevalier & Chauviré, 2010). En fonction de l’accumulation de ces types de capital, les 
agents sociaux façonnent leur identité sociale, se distinguent les uns des autres et 
forment des groupes ou classes sociales partageant certaines caractéristiques communes.  
Selon cette perspective, les styles de vie sont représentatifs de la position 
occupée dans l’espace social. À cet égard, le concept central jouant le rôle médiateur 
entre les pratiques et les conditions d’existence est celui de l’habitus (Bourdieu, 1979). 
Selon Bourdieu, l’habitus consiste en l’incorporation de la position sociale par l’agent 
sous forme de dispositions non-réflexives acquises depuis le tout début de la vie. 
L’habitus constitue le produit d’un processus se situant à l’extérieur de la démarche 
cognitive consciente, s’inscrivant dans le corps et se traduisant en pratiques sociales 
(Bourdieu, 1979). Dans Le Sens pratique, Bourdieu définit les habitus comme : 
 
« [des] systèmes de dispositions durables et transposables 
fonctionnant comme principes générateurs et organisations de 
pratiques et de représentations qui peuvent être objectivement 
adaptées à leur but sans supposer une visée consciente de fins 
et la maîtrise expresse des opérations nécessaires pour les 
atteindre, objectivement « réglées » et « régulières » sans être 
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en rien le produit de l’obéissance à des règles, et, étant tout 
cela, collectivement orchestrées sans être le produit de l’action 
organisée par un chef d’orchestre. » (Bourdieu, 1980, p. 88-89) 
 
L’habitus est donc fonction des conditions d’existence socioéconomiques et 
culturelles et constitue l’élément structurant façonnant les styles de vie. Il est important 
de souligner que ce concept s’avère évolutif; les agents sociaux étant constamment en 
réajustement en fonction des conditions d’existence auxquelles ils sont exposés, et ces 
conditions étant à leur tour façonnées par l’ensemble des pratiques des agents sociaux. 
Cette dialectique perpétuelle entre la structure sociale et l’agent évoque le mouvement 
continu sous-jacent à ce concept (Bourdieu, 1979). 
Selon Bourdieu, c’est à travers l’habitus que l’individu peut développer le goût 
de la nécessité; c’est-à-dire privilégier les choix qui lui sont offerts en fonction des 
possibilités et contraintes conférées par ses conditions de vie et par la quantité de capital 
à sa disposition (Bourdieu, 1979). À travers ce goût du nécessaire, les individus tendent 
non seulement à accepter la situation sociale dans laquelle ils se situent, mais aussi à 
poser des jugements sur les pratiques adoptées par les autres groupes sociaux. Ainsi, 
l’habitus est un élément constitutif de distinction sociale. 
 
3.2. Habitus corporel et pratiques de santé  
Selon Bourdieu, par le biais de l’habitus, les pratiques s’inscrivent dans le corps 
des agents sociaux. Il est ainsi question d’habitus corporel lorsque l’habitus joue un rôle 
médiateur des diverses pratiques reliées au corps (Bourdieu, 1979). Dans le cadre de ce 
projet de thèse, cet aspect s’avère particulièrement important puisque les pratiques de 
santé préventive telles que l’alimentation, l’exercice physique, le contrôle du poids et 
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l’utilisation des services médicaux sont très étroitement liées au rapport entretenu avec 
le corps.  
Par l’intégration de la position sociale ainsi que des lois et des normes sociales 
sous forme de dispositions corporelles se transformant en pratiques, l’habitus corporel 
contribue ainsi à façonner l’identité de l’agent social (Bourdieu, 1998). Selon cette 
perspective, des individus partageant le même espace social et possédant les mêmes 
formes de capital sont susceptibles de développer des goûts similaires pour certaines 
pratiques corporelles comme, par exemple, l’intérêt pour certains sports, le goût de 
divers types d’aliments ou de soins corporels spécifiques. Ainsi, les pratiques corporelles 
telles que les pratiques de santé expriment des distinctions de classes et leur influence 
sur le corps contribue à construire les inégalités de classes relatives à la santé.  
Les relations entre position sociale et façon d’entretenir le corps, d’en prendre 
soin, de le parer, de le tenir, de le nourrir ou de le positionner ont fait l’objet d’études 
aujourd’hui devenues des classiques dans le domaine de la sociologie (Boltanski, 1971; 
Bourdieu, 1979). Il a été démontré que les groupes sociaux ayant suffisamment de 
capital économique pour se distancer de la précarité tendent à consacrer plus de temps et 
d’énergie à l’entretien du corps; celui-ci étant considéré comme un objet servant à jouir 
pleinement de la vie, alors que chez les classes populaires le corps sera davantage perçu 
comme moyen permettant de réaliser le travail essentiel à la quête de capital économique 
(Williams, 1995). Ces différences socioéconomiques associées au rapport au corps sont 
bien expliquées ici par Boltanski : 
 
« A mesure qu'on s'élève dans la hiérarchie sociale […], le 
système des règles qui régissent le rapport des individus à leur 
corps se modifie également: lorsque leur activité 
professionnelle est essentiellement une activité intellectuelle 
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n'exigeant ni force ni compétences physiques particulières, les 
sujets sociaux tendent premièrement à établir un rapport 
conscient à leur corps et à s'entraîner systématiquement à la 
perception de leurs sensations physiques et à l'expression de 
ces sensations et, deuxièmement, à valoriser « la grâce », la « 
beauté », ou la « forme physique » au détriment de la force 
physique. […] La valorisation de la « minceur » croit quand on 
passe des classes populaires aux classes supérieures en même 
temps que croit l'attention portée à l'apparence physique et que 
décroît corrélativement la valorisation de la force physique, de 
sorte que deux individus de même corpulence seront 
considérés comme minces dans les classes populaires et gros 
dans les classes supérieures. » (Boltanski, 1971, p. 218) 
 
On reconnait ainsi une distinction marquée dans le rapport au corps des individus 
de classes sociales différentes. Celle-ci fait notamment état des différences entre le 
« corps instrumental » et le « corps réflexif » (Boltanski, 1971; Bourdieu, 1979). Les 
individus provenant de classes socioéconomiques populaires tendent à développer une 
relation plutôt instrumentale avec leur corps; celui-ci étant considéré comme leur 
principal outil de travail (Boltanski, 1971; Bourdieu, 1979). Comme une proportion plus 
importante d’entre eux tend à occuper des emplois requérant une haute part de travail 
manuel, ils valorisent davantage la force physique et la résistance puisque ces qualités 
sont associées à une meilleure productivité. Quant aux classes plus favorisées, celles-ci 
sont généralement plus éduquées et assignées à des tâches ne requérant pas un usage 
aussi important du corps comme outil de production. Ainsi, le corps n’est plus perçu 
comme instrument de travail et devient plutôt un moyen d’accéder à plus de bien-être et 
de plaisir (Boltanski, 1971; Bourdieu, 1979). Cette distinction de classe contribue à 
expliquer pourquoi les individus de classes plus favorisées s’attardent entre autres aux 
aspects plus esthétiques du corps ainsi qu’aux maux physiques moins visibles et plus 
subtils, alors que les classes populaires sont généralement moins attentives à ces aspects. 
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Tel que l’ont illustré certaines études récentes, le modèle bourdieusien et son 
concept d’habitus corporel s’avèrent des outils judicieux pour investiguer les différences 
de classes relatives aux pratiques de santé, notamment les pratiques préventives 
(Cockerham, 2013; Collyer et al., 2015; Dumas et al., 2015;Dumas et al., 2014; Savage 
et al., 2013; Veenstra, 2007). Cockerham exprime ici la contribution significative de 
Bourdieu à cet égard : 
 
« Bourdieu’s major contributions to our understanding of 
health lifestyles therefore fall into three major areas: (1) his 
concept of the “distance from necessity” as the origin of class 
differences in lifestyle practices (2) identifying the role of 
habitus in creating and reproducing lifestyles […]. He is at his 
best in analyzing how lifestyles produce distinctions between 
social classes. » (Cockerham, 2013, p.137-138) 
 
3.3. L’illusio, le rapport au temps et l’investissement personnel en prévention 
Bourdieu (1997) reconnait un autre aspect propre aux distinctions de classes et 
affectant les pratiques des agents sociaux : le rapport au temps. Dans Méditations 
pascaliennes (1997), celui-ci met en lumière « l’évidence de la relation entre le temps et 
le pouvoir, en montrant que le rapport pratique à l’à venir […] dépend du pouvoir et des 
chances objectives qu’il ouvre. » (p. 321). À cet égard, apparenté à la notion d’habitus, 
la notion d’illusio de Bourdieu permet de mieux comprendre les processus à travers 
lesquels la position sociale et les conditions de vie façonnent les préoccupations, intérêts 
et espoirs en l’avenir ainsi que les objectifs de vie des différents groupes sociaux (Hage, 
2013). 
Selon Bourdieu (1997), les individus ont tendance à s’engager dans des pratiques 
qui reflètent à la fois leurs chances objectives de gagner certains avantages futurs et 
leurs dispositions subjectives (goûts et préférences) dans un contexte social spécifique. 
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L’illusio permet ainsi de voir l’investissement des agents sociaux dans certaines 
pratiques spécifiques comme étant, non pas le fruit d’un calcul rationnel basé 
exclusivement sur la connaissance, mais plutôt l’expression de leurs intérêts ou 
préoccupations; ces éléments dépendant non seulement des ressources et contraintes 
liées à la positon sociale et au contexte, mais aussi de la valeur symbolique attribuée à 
certaines pratiques dans un contexte social donné. Le concept d’illusio reflète ainsi le 
fait d’être pris au jeu par certaines pratiques dont la valeur symbolique est ajustée aux 
conditions de vie et à la position occupée en société (Bourdieu, 1997).  
Selon cette perspective, les contraintes vécues et les opportunités limitées 
représentatives de la précarité des classes défavorisées contribueront à façonner leurs 
préoccupations, intérêts et espoirs en l’avenir et caractérisent un certain fatalisme chez 
ces dernières que Bourdieu  nomme « réalisme populaire » (Bourdieu, 1997). En effet, 
lorsqu’aux prises avec une insécurité financière, les agents sociaux priorisent 
l’investissement dans l’immédiat afin de s’occuper des urgences du quotidien. Cela 
contribue à développer une vision et des pratiques à court terme chez les groupes 
sociaux plus défavorisés, cela alors que les agents sociaux disposant de plus de 
ressources investissent davantage dans les pratiques impliquant des perspectives à long 
terme (Cockerham, Rutten, & Abel, 1997). 
Plus spécifiquement en lien avec la santé, le concept d’illusio, permet d’examiner 
l’investissement personnel en prévention comme reflétant à la fois les préoccupations 
accordée à la santé à long terme les croyances dans les gains potentiels liés aux pratiques 
préventives, ces éléments étant façonnés par les expériences et conditions de vie. À cet 
égard, Boltanski (1971) rapporte cette différence quant au rapport au temps entre les 
groupes sociaux influençant les pratiques corporelles. Les classes plus aisées étant 
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davantage investies dans des pratiques corporelles préventives que celles plus 
défavorisées; ces pratiques corporelles impliquant une certaine confiance en l’avenir et 
une perception de contrôle sur sa vie. Des études récentes ont aussi rapporté l’influence 
d’une vision court-termiste sur l’adoption de pratiques favorables à la santé chez des 
individus vivant dans la précarité (Savage et al., 2013). 
3.4. Discours normatifs, capital physique et obésité chez les femmes ménopausées 
Le discours biomédical de lutte contre l’obésité et de prévention des maladies 
chroniques constitue présentement l’un des discours dominants en occident (Rail, 2012). 
Ce discours, produit et diffusé par des institutions influentes telles que le milieu médical, 
le gouvernement, et les médias contribue à construire la norme sociale en lien avec le 
rapport au corps et la santé (Bourdieu, 1991).  
À cet égard, Luke (1992) dépeint les relations entre l’habitus et les discours 
sociaux. Les discours dominants, en tant qu’outils de construction de la norme sociale, 
influencent le façonnement de schèmes de disposition s’inscrivant dans le corps (Luke, 
1992). De cette façon, l’exposition aux discours de santé préventive faisant la promotion 
de pratiques corporelles telles que l’exercice physique, l’alimentation saine et le contrôle 
du poids, contribue à structurer l’habitus corporel. Or, Bourdieu soutient que cette 
influence ne s’opèrera pas de façon uniforme au sein de notre société.  
 
3.4.1. Habitus corporel et genre 
Comprendre l’expérience féminine des discours préventif et ses liens avec le 
rapport entretenu avec le corps et les pratiques préventives dans un contexte d’obésité 
est au cœur de cette thèse. Dans La domination masculine (1998), des divers aspects 
relatifs au genre sont pris en compte. Bourdieu reconnait l’existence d’un habitus de 
   
 79 
genre et explique que chez les femmes l’habitus est influencé par les normes sociales 
liées à la féminité (Bourdieu, 1998). Pour Bourdieu, d’importantes différences de genre 
existent en lien avec les usages du corps considérés légitimes; l’habitus corporel féminin 
déterminant le rapport global que les femmes entretiennent avec leur corps: « Les 
principes antagonistes de l’identité masculine et de l’identité féminine s’inscrivent ainsi 
sous la forme de manières permanentes de tenir le corps, de se tenir » (Bourdieu, 1998; 
p. 45).  
 
3.4.2. Capital physique et féminité 
En s’appuyant sur l’approche de Bourdieu, le sociologue Chris Shilling (1991) propose 
un type de capital spécifique référant au corps: le capital physique. Selon ce concept, la 
rencontre des normes corporelles valorisées socialement par le biais de certaines 
pratiques, permet de cumuler un certain type de capital associé au corps. Ainsi, l’usage 
de pratiques préventives et esthétiques telles que le conditionnement physique, 
l’alimentation saine et le contrôle du poids, peuvent être vus comme de moyens, pour 
l’agent social, d’acquérir pouvoir et prestige (Shilling, 1991). 
Chez les femmes, le capital physique revêt une importance particulière; la valeur 
symbolique accordée au corps féminin permettant aux femmes de convertir leur capital 
physique en différents avantages économiques que sociaux (Shilling, 1991, 2004). La 
quête de capital physique à travers diverses pratiques corporelles visant la rencontre des 
normes sociales féminines d’esthétisme décrite par Shilling (1991) est en accord avec la 
conception boudieusienne de l’habitus de genre; celui-ci exprimant la pression exercée 
sur le corps par les femmes dans l’objectif de rencontrer les normes sociales de 
féminité : « La morale féminine s’impose […] à travers une discipline de tous les 
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instants qui concerne toutes les parties du corps » (Bourdieu, 1998; p. 45). Par ces 
mécanismes, la rencontre des normes sociales féminines de beauté pourrait d’ailleurs 
contribuer à perpétuer des différences de classes entre les femmes (Shilling, 2004).   
 
3.4.3. Quête de capital, violence symbolique et souffrance sociale 
Lorsqu’il est question du pouvoir par le corps ou du capital physique, il est 
important de considérer la valeur symbolique attribuée à certaines caractéristiques 
corporelles dans un certain contexte social (Shilling, 2004). En occident, les discours 
dominants contemporains font la promotion de la minceur, de la beauté et de la jeunesse, 
et dévalorisent l’obésité, la vieillesse et la laideur.  
Comme l’explique Dumas (2009) : « La vision bourdieusienne du pouvoir […] 
repose sur la capacité des agents sociaux de détenir du capital » (p. 96). C’est en 
s’investissant dans l’espace social que les individus tentent de cumuler pouvoir et 
reconnaissance par le biais des divers capitaux en leur possession. Lorsqu’il est question 
de capital physique, des différences liées aux conditions de vie socioéconomiques et 
culturelles ont été identifiées entre les femmes. Les femmes de milieux plus pauvres se 
voient généralement désavantagées comparativement aux femmes de milieu mieux 
nantis (Shilling, 2004).  
Selon Bourdieu, l’intégration des normes sociales de succès chez les femmes 
provoque la souffrance de celles qui ne rencontrent pas les idéaux corporels promus à 
travers ce qu’il appelle la violence symbolique. La violence symbolique est un concept-
clé permettant de mieux comprendre la relation de domination entre les agents sociaux 
en fonction du statut occupé dans l’espace social. Dans son œuvre Domination 
masculine, celui-ci la définit comme une  « violence douce, insensible, invisible pour ses 
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victimes mêmes, qui [s’]exerce pour l’essentiel par les voies purement symboliques de la 
communication et de la connaissance » (Bourdieu, 1998; p. 12). Cette violence 
symbolique s’opère par l’intégration de la valeur symbolique associée à certaines 
caractéristiques par l’ensemble des agents sociaux: 
 
« Lorsque les dominés appliquent à ce qui les domine les schèmes 
qui sont le produit de la domination, ou, en d’autres termes, lorsque 
leurs pensées et leurs perceptions sont structurées conformément aux 
structures mêmes de la relation de domination qui leur est imposée, 
leurs actes de connaissance sont, inévitablement, des actes de 
reconnaissance, de soumission. » (Bourdieu, 1998, p. 27) 
 
Skeggs (2004), une chercheuse féministe, s’est intéressée au concept 
bourdieusien de violence symbolique tel que vécu par les femmes de milieux 
défavorisés. Le contexte social dans lesquelles elles évoluent offre moins d’opportunités 
et plus de contraintes et cela façonne des pratiques généralement moins orientées vers la 
prévention et le contrôle du poids. Celles-ci se retrouvent ainsi constamment en dehors 
des standards de valorisation sociale, expérimentant davantage cette violence symbolique 
source de stigmatisation et de souffrance sociale (Skeggs, 2004). 
Selon cette perspective, le discours médical de prévention des maladies associées 
au vieillissement et la lutte contre l’obésité faisant la promotion du contrôle du corps 
pourrait accentuer cette violence symbolique pour certaines femmes, notamment les 
femmes considérées en surpoids de milieu défavorisé.  
 
3.4.4. Le vieillissement féminin : Bourdieu convient-il toujours? 
 Le vieillissement féminin, comme le surpoids, sont associés à un éloignement des 
caractéristiques féminines socialement reconnues et valorisées (Hurd Clarke, 2011). Le 
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discours médical actuel renforce la construction de normes sociales selon lesquelles le 
corps vieillissant s’éloigne non seulement des normes de beauté, mais devient un corps 
problématisé (LeBreton, 2003). De plus, tel que le stipule Dumas (2009), il est important 
de tenir compte de la transformation de la position sociale avec le vieillissement 
puisqu’il implique l’ajustement de l’habitus. 
 
« La matérialité du corps âgé – ses douleurs, ses maladies et 
sa proximité de la mort – et son insertion dans un contexte 
sociohistorique spécifique – que l’on peut observer dans les 
pratiques distinctives de chaque génération – fournissent 
ainsi de nouveaux outils analytiques pour comprendre en 
quoi les aînés font l’expérience du monde différemment des 
autres groupes d’âge. » (Dumas & Turner, 2009, p. 94-95)  
 
 
Bien que la notion d’habitus d’âge soit peu développée chez Bourdieu, celle-ci 
revêt un intérêt certain dans l’étude du vieillissement (Dumas & Turner, 2009). Diverses 
études s’intéressant à l’expérience du vieillissement ont intégré l’habitus d’âge à leur 
approche théorique (Dumas & Laberge, 2005; Dumas et al., 2005; Laberge, 2003; Tulle, 
2007).  
La problématique dont il est question dans cette thèse se situe plus 
spécifiquement en lien avec la ménopause. Bien que cette période n’ait pas fait l’objet 
particulier d’investigation chez Bourdieu, certains auteurs du secteur de la santé se sont 
référés à son approche théorique dans le cadre d’études s’intéressant à la transition 
ménopausique. Une étude intégra la théorie de l’habitus de genre pour expliquer 
comment le discours médical relatif à ménopause et à la santé est incorporé par des 
femmes brésiliennes et façonne leur perception des changements corporels vécus durant 
cette transition (Mendonca, 2004). Une autre étude s’est plutôt intéressée aux 
distinctions de genre et d’âge et aux enjeux de domination expliquant la variation de la 
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position sociale les femmes suite à la ménopause (Delanoë, 2001). De telles études 
soutiennent la pertinence d’utiliser la théorie bourdieusienne dans l’investigation d’une 
problématique considérant la ménopause.  
 
3.5. Dimension éthique des pratiques de santé et inégalités sociales 
Le sociologue Andrew Sayer (2005) ajoute au modèle bourdieusien une 
dimension complémentaire intéressante par son intérêt à l’aspect éthique des pratiques 
de santé dans un contexte d’inégalités. Sayer explique comment les émotions vécues 
(fierté, honte, culpabilité, envie) liées à la position sociale et face aux structures faisant 
la promotion des valeurs dominantes (santé publique, médias, gouvernements) 
influencent le développement des pratiques sociales telles que les pratiques de santé 
(Sayer, 2005). Celui-ci stipule que nos émotions sont le reflet du contexte dans lequel 
nous évoluons : « Emotional values, cares, concerns and commitments are of course 
gendered and classed and culturally embedded » (Sayer, 2005, p. 51); et auront ainsi une 
incidence sur nos mode de vie. 
Sayer (2005, 2011) accorde une place plus importante que Bourdieu à l’aspect 
réflexif dans l’adoption des pratiques sociales. Pour Sayer, non seulement les pratiques 
sont-elles l’incorporation inconsciente d’une réponse adaptée aux conditions 
d’existences dans lesquelles nous évoluons, elles sont aussi la réponse à une expérience 
émotive que nous tentons de fuir ou de reproduire. Les pratiques de santé sont ainsi 
chargées de sens pour les individus. Selon cette perspective, le discours de santé 
préventive faisant la promotion de certaines pratiques corporelles et du contrôle du poids 
peut contribuer au développement de sentiments de honte et de culpabilité chez ceux qui 
ne correspondent pas à aux normes sociales. Ces émotions peuvent à leur tour contribuer 
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au développement de pratiques chez les individus; certains pouvant être tentés de viser la 
norme alors que d’autres pourraient à l’opposé choisir de contester cette domination 
symbolique (Sayer, 2005). Les émotions présentes et passées face aux expériences 
sociales sont ainsi à considérer lorsqu’il est question de bien comprendre comment se 
façonnent et évoluent les choix de pratiques de santé. Cet apport de Sayer au modèle 






   
 85 
CHAPITRE 4 : MÉTHODOLOGIE 
Ce chapitre se veut la présentation des considérations méthodologiques à la base 
de la réalisation de ce projet de thèse. Plus précisément, il sera question de présenter : 1) 
le devis de recherche, 2) l’échantillon sélectionné pour l’étude, 3) les méthodes de 
collecte et 4) d’analyse de données préconisées, 5) la prise en compte de la subjectivité 
inhérente au chercheur, 6) les considérations éthiques, ainsi que 7) le respect des critères 
de rigueur en recherche qualitative. 
 
4.1. Devis de recherche 
Le devis de recherche préconisé dans le cadre de cette étude est un devis de type 
qualitatif. La recherche qualitative se veut la stratégie à privilégier dans la poursuite des 
objectifs de cette thèse puisque ceux-ci visent à comprendre en profondeur et du point de 
vue des participantes une réalité complexe peu explorée jusqu’à maintenant (Anadòn, 
2006; Denzin & Lincoln, 2005; Guba & Lincoln, 1998; Hamilton, 1998). La recherche 
qualitative se distingue par son intérêt à saisir l’expérience humaine et ainsi à mieux 
comprendre les significations que donnent les individus à leur existence et expériences 
propres (Anadòn, 2006; Denzin & Lincoln, 2005). Anadòn (2006) décrit bien cette 
dimension fondamentale du processus qualitatif : 
 
« Le point de vue, le sens que les acteurs donnent à leurs 
conduites et à leur vie est matière d’observation et de 
recherche. [La recherche qualitative] met en valeur la 
subjectivité dans la compréhension et l’interprétation des 
conduites humaines et sociales. » (Anadòn, 2006, p. 15) 
 
 
La recherche qualitative valorise aussi l’étude des interactions humaines dans 
leur contexte naturel (Anadòn, 2006; Denzin & Lincoln, 2005); la réalité étant perçue 
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comme un tout que nous ne pouvons fractionner ou altérer. Il est à noter que ce devis 
s’inscrit au sein d’une approche constructiviste, puisque ses objectifs visent à explorer la 
construction de la réalité qui s’opère chez les femmes ciblées; cette construction 
orientant le sens donné à leurs actions, paroles et expériences vécues (Glasersfeld, 
1988). 
Plus spécifiquement, nous pouvons qualifier notre devis qualitatif de descriptif-
interprétatif; ce dispositif spécifique étant particulièrement favorable à la rencontre des 
objectifs de cette étude. Le devis descriptif-interprétatif se retrouve au carrefour des 
approches classiques en recherche qualitative que sont l’ethnographie, la 
phénoménologie et la théorisation ancrée; cette stratégie de recherche ayant été conçue 
afin d’offrir aux chercheurs du secteur de la santé un dispositif s’adaptant aux contextes 
et réalités propres aux études dans le domaine clinique (Thorne, 2016). En effet, comme 
tout dispositif qualitatif, le devis descriptif-interprétatif prend en compte la subjectivité, 
s’intéresse à la dimension interprétative de l’expérience humaine et considère le 
processus interactif entre le chercheur et les données de recherche.(Thorne, 2016; 
Denzin & Lincoln, 2005; Rubin & Rubin, 2012). Toutefois, au-delà des dimensions 
interprétatives, ce devis permet au chercheur de reconnaître à la fois la présence 
certaines réalités cliniques tangibles propres au secteur de la santé (par exemple, la 
présence ou l’absence de maladies, de symptômes, de facteurs biologiques); ces facteurs 
objectifs étant considérés comme dimensions influençant l’expérience humaine (Thorne, 
2016). Le devis descriptif-interprétatif se veut un dispositif rigoureux, mais souple qui 
facilite la rencontre de nos objectifs de recherche sans nécessairement nous contraindre à 
se plier aux exigences des dispositifs classiques de la recherche qualitatifs peu adaptés 
aux études en santé publique telles que celle-ci.  
   
 87 
Finalement, soulignons que le fait de recourir à un devis qualitatif afin de mieux 
comprendre les inégalités sociales de santé liées à la prévention chez une population 
ciblée en santé publique telle que les femmes vieillissantes rejoint les recommandations 
du journal The Lancet. On y souligna l’importance de promouvoir la recherche 
qualitative afin de comprendre en profondeur comment se construisent et se perpétuent 
les inégalités sociales de santé, une étape essentielle au développement de stratégies 
d’intervention de santé plus efficaces et adaptées (Johnson, 2008).  
 
4.2. Échantillon de recherche 
Cette étude constitue la portion socioculturelle d’un projet multicentrique de plus 
grande envergure s’intéressant à l’obésité ainsi qu’aux pratiques de santé des femmes à 
différents moments de vie: le projet SOMET (Sherbrooke-Ottawa-Montréal Emerging 
Team). Le projet global a été fiancé par les Instituts de recherche en santé du Canada 
(IRSC # OTG88590). À cet égard, il est à noter que l’étude dont il est question ici est la 
seule portion du projet SOMET à s’être intéressée à investiguer l’impact de facteurs 
socioéconomiques et culturels sur les pratiques de santé préventives chez les femmes en 
surpoids lors de la période spécifique de la ménopause. Celle-ci possède ainsi sa 
méthodologie propre et a nécessité la réalisation d’un recrutement distinct afin de 
rencontrer les objectifs spécifiques ciblés.  
Une méthode d’échantillonnage non-probabiliste, intentionnelle, par critères a 
permis de cibler et recruter des femmes en fonction de certaines caractéristiques 
découlant des connaissances scientifiques actuelles liées à la problématique de recherche 
(Palys, 2008). Les critères d’inclusion étaient les suivants : 1) Les femmes devaient être 
ménopausées, c’est-à-dire sans menstruations depuis au moins 12 mois (World Health 
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Organization Scientific Group, 1981). 2) Elles devaient être âgées entre 55 et 65 ans; 
cette catégorie d’âge favorisant le recrutement de femmes de la même génération, ayant 
été soumises aux mêmes grandes tendances sociales et ayant une expérience récente de 
la transition ménopausique (âge moyen de la ménopause : 51 ans) (Soules et al., 2001b). 
3) Les participantes devaient présenter un IMC supérieur à 25kg/m
2
; cet indice étant 
actuellement le seuil de surpoids reconnu en santé publique (Bessesen, 2008). Le calcul 
de l’IMC selon la formule IMC =  poids (kg)/taille  (m2) s’est effectué en se basant sur 
les valeurs de taille et de poids auto-rapportées lors de l’entretien téléphonique de 
recrutement. Les valeurs de poids auto-rapportées sont généralement inférieures aux 
valeurs de poids réelles chez les femmes de ce groupe d’âge (Burton, Brown, & Dobson, 
2010). 4) Les femmes recrutées devaient résider à Sherbrooke, localité où se situe le 
Centre de recherche sur le vieillissement, afin d’assurer une certaine homogénéité au 
sein de l’échantillon quant au milieu d’appartenance ainsi qu’à la disponibilité des 
ressources et services de santé préventive. 5) Celles-ci devaient être capables de 
s’exprimer couramment à l’oral en français. 6) Finalement, les femmes présentant un 
diagnostic de l’une des quatre principales maladies chroniques reconnues par l’OMS 
(2015) (cancer, diabète maladie cardiaque et maladie pulmonaire obstructive chronique) 
ont été exclue. Ce choix visait à limiter les biais liés à l’influence potentielle d’un 
diagnostic ou d’une intervention de santé reçue sur l’expérience du surpoids ou 
l’adoption de pratiques de la santé préventive.  
Afin de polariser notre échantillon et ainsi recruter des candidates de milieux 
socioéconomiques contrastants, une combinaison de critères a été utilisée  : le niveau 
d’éducation, le type d’emploi présent ou antérieur de la participante et du conjoint, la 
nécessité de recourir à un support financier gouvernemental (ex : aide-sociale, rente 
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d’invalidité) ainsi que le niveau de défavorisation matérielle et sociale du lieu de 
résidence selon la Cartographie des variations canadiennes de l'indice de défavorisation 
matérielle et sociale (Gouvernement du Québec, 2006). Cette combinaison de critères a 
précédemment été utilisé à des fins similaires (Savage et al., 2013) et celle-ci s’est 
avérée robuste dans la discrimination des classes socioéconomiquement défavorisées 
(SÉD). Le tableau 1 fait état des principales caractéristiques sociodémographiques pour 
chaque groupe de femmes. 
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Tableau 1. Caractéristiques sociodémographiques  




Âge (années)   
    55–59  11 6 
    60–65 9 14 
IMC (kg/m
2
)   
    25-29.9 (surpoids) 9 11 
     ≥ 30.0 (obésité) 11 9 
Niveau de scolarité atteint   
    Secondaire non-complété  6 1 
    Diplôme d’études secondaires  9 4 
    Diplôme d’études collégiales 2 3 
    Diplôme universitaire 3 12 
État civil    
    Célibataire 
a
 6 4 
Divorcée 8 3 
    Mariée 6 13 
Caractéristiques personnelles   
Support financier externe 16 0 
Historique de violence/abus 15 1 





 Une femme dans chaque groupe était veuve.
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4.3. Stratégies de recrutement 
Afin de recruter un échantillon de participantes correspondant aux critères établis, une 
diversité de ressources et de lieux de la région de Sherbrooke ont été ciblés.  
Premièrement, certaines organisations sherbrookoises ont été privilégiées afin de 
recruter des femmes de classes socioéconomiques modérées à élevées: l’Université du 
Troisième Âge, l’organisme communautaire pour les plus de 50 ans Sercovie et le 
Centre de recherche sur le vieillissement où évoluent couramment plusieurs projets de 
recherche chez l’adulte âgé.  
Les femmes SÉD ont, quant à elles, été recrutées à travers des organisations 
rejoignant plus particulièrement des populations à faible revenu, soit: des organismes de 
vente d’articles usagés à prix modiques (le Comptoir Familial et l’organisme Estrie 
Aide), des tables populaires et banques alimentaires (l’Armée du Salut, la Grande Table, 
Moisson Estrie et la Chaudronnée de l’Estrie) et une organisation liée au logement social 
de la région (l’Office municipal d’Habitation de Sherbrooke).  
Au sein des organismes ciblés, trois stratégies de recrutement ont été mises de 
l’avant : 1) la distribution d’affiches 2) l’identification de participantes potentielles par 
l’entremise d’informateurs-clés et 3) l’organisation de présentations officielles du projet 
aux personnes intéressées. Il est à noter que certaines participantes ont aussi été 
recrutées par le biais de contacts avec certaines femmes ayant participé antérieurement 
au projet.  
Le recrutement s’est déroulé des mois de mai à décembre de l’année 2013. Au 
total, 40 femmes (20 participantes SÉD) ont participé à cette étude. Durant cette période, 
la personne responsable des entrevues a rendu de multiples visites aux organismes ciblés 
afin de se familiariser avec les lieux, d’être connue tant du personnel en place que des 
   
 92 
utilisatrices des services offerts et de discuter avec différentes participantes potentielles 
du projet pour en expliquer la pertinence, les objectifs et le déroulement. 
 
4.4. Collecte de données 
Le devis de recherche dont il est question ici prévoit une collecte de données 
impliquant deux méthodes distinctes: 1) un questionnaire sociodémographique et 2) une 
entrevue semi-dirigée. Ces deux méthodes de collecte de données ont été administrées 
lors de la même rencontre individuelle. Celle-ci se déroulait sur une durée totale 
approximative de deux heures. 
 
4.4.1. Questionnaire sociodémographique 
Les participantes ont répondu à un questionnaire sociodémographique administré 
oralement permettant de confirmer le statut socioéconomique des participantes et de 
préparer les entrevues. Ce questionnaire regroupait des questions sur le niveau 
d’éducation, l’emploi, le statut civil, la famille, le lieu de résidence, l’âge de la 
ménopause, la taille et le poids (Annexe 3).  
 
4.4.2. Entrevues semi-dirigées 
Suite à l’administration du questionnaire sociodémographique, les femmes 
recrutées ont participé à une entrevue semi-dirigée de 90 minutes. L’entrevue semi-
dirigée se veut un entretien planifié et structuré durant lequel l’intervieweur base ses 
questions à partir d’un guide d’entrevue préalablement construit en fonction des 
objectifs de la recherche, mais dont la souplesse permet un ajustement de l’ordre des 
questions de même que l’ajout de questions en fonction du déroulement de la discussion 
   
 93 
(Creswell, 2009; Patton, 2002; Rubin & Rubin, 2012; Savoie-Zajc, 2003). L’entrevue 
semi-dirigée est une méthode d’investigation permettant à l’interviewé d’organiser et de 
structurer sa pensée et de la communiquer afin de rendre explicite son univers (Patton, 
2002; Rubin & Rubin, 2012; Savoie-Zajc, 2003). Ce type d’entretien est tout indiqué 
lorsqu’il est question d’investiguer des sujets personnels, parfois délicats et complexes 
(Creswell, 2009; Patton, 2002). La réalisation d’entrevues de type culturel fut privilégiée 
puisque celles-ci visent une meilleure compréhension des normes et valeurs qui 
façonnent les comportements humains et le sens leur étant attribué (Rubin & Rubin, 
2012). Le choix du moment et de l’endroit où se déroulait l’entrevue était à la discrétion 
de la participante afin de diminuer le plus possible les sources de stress et de favoriser 
un climat propice aux échanges (Savoie-Zajc, 2003). À cet effet, la majorité des 
entrevues se sont ainsi déroulées au domicile des participantes. 
Un guide supporta le déroulement de chacune des entrevues (Annexe 1). Celui-ci 
a été construit dans un processus collaboratif entre les divers membres de l’équipe de 
recherche en s’appuyant sur les concepts-clés de l’approche socioculturelle de Bourdieu, 
soit ses concepts de capital, d’habitus, d’illusio, de rapport au corps et de violence 
symbolique. 5 thématiques spécifiques liées aux objectifs poursuivis ont ainsi été 
formulés: 1) Caractéristiques de l’environnement socioéconomique et culturel; 2) 
Perception des diverses ressources matérielles et humaines liées aux pratiques de santé 
préventive (activité physique, alimentation saine, contrôle du poids); 3) Rapport au corps 
et à l’obésité; 4) Perceptions et expériences relatives aux pratiques de santé; 5) Influence 
des discours santé préventive sur les pratiques de santé. Le guide d’entrevue fut un 
document évolutif visant à servir au mieux la collecte de données et permettant 
l’émergence de nouveaux thèmes et questions en fonction des propos soulevés par les 
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participantes (Rubin & Rubin, 2012). L’ordre des questions s’est ajusté au déroulement 
unique de chaque entrevue (Creswell, 2009; Patton, 2002); cet ajustement faisant état de 
l’aspect itératif inhérent au diverses étapes de la recherche qualitative (Rubin & Rubin, 
2012). Une approche biographique a été privilégiée lors des entrevues afin de recueillir 
rétrospectivement différentes expériences de vie des participantes permettant d’identifier 
similitudes et différences liées au conditions de vie présentes et antérieures et leur 
influence sur les pratiques de santé (Bury, 1991). Concrètement, les participantes étaient 
invitées à raconter l’évolution de leur rapport avec différents thèmes centraux de 
l’entrevue tels que leurs pratiques de santé et leur poids corporel en relatant différents 
souvenirs vécus à divers moments de vie (par ex . : l’adolescence, les grossesses, la 
retraite). Des liens étaient alors discutés entre les conditions de vie, les pratiques et les 
différents types de ressources à leur disposition à ces divers moments de leur parcours 
afin de mieux cerner les relations entre ces différents éléments. 
Toutes les entrevues ont été réalisées par la même personne afin de favoriser 
continuité et uniformité dans leur réalisation. Comme la qualité de l’information 
recueillie lors des entrevues est largement dépendante de la qualité de l’intervieweur 
(Patton, 2002), sa préparation aux entrevues s’orienta autour de trois types de 
compétences (Savoie-Zajc, 2003) : affectives, professionnelles et techniques. Les 
compétences affectives référent à toutes les habiletés du chercheur à entrer en relation 
avec l’interviewé et à établir une communication satisfaisante caractérisée par 
l’empathie, la sensibilité, le respect, la patience, l’authenticité, la simplicité et la capacité 
d’accueil (Rubin & Rubin, 2012; Savoie-Zajc, 2003). Cette capacité de l’intervieweur à 
créer un climat de confiance empreint d’ouverture était centrale au développement d’une 
communication riche et sincère avec l’interviewé (Rubin & Rubin, 2012).  À cet égard, 
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la technique de l’écoute active de Bourdieu fut privilégiée dans le cadre des entrevues 
(Bourdieu, 1993). Celle-ci met l’accent sur l’ouverture, la disponibilité et l’empathie de 
l’intervieweur face à la réalité unique et particulière de chaque personne interviewée et 
vise l’adoption d’une attitude non sexiste, non âgiste tout en privilégiant l’usage d’un 
langage qui est propre à l’interviewée, de même qu’une tenue vestimentaire non 
formelle. Ces mesures contribuent à minimiser les rapports de pouvoir entre les deux 
partis et favorisent le développement d’un climat de confiance propice à l’ouverture et 
aux échanges (Bourdieu, 1993; Rubin & Rubin, 2012). Les compétences 
professionnelles et techniques nécessaires à la réalisation des entrevues réfèrent, quant à 
elles, aux capacités de l’intervieweur à structurer l’entrevue afin d’en optimiser le 
déroulement et à faire usage de techniques favorisant la communication soit: 
l’ajustement du rythme de l’entrevue en fonction de l’interlocuteur, la reformulation des 
questions au besoin, l’utilisation de techniques de reflet et de rétroaction ainsi que 
l’attention au langage non-verbal (Savoie-Zajc, 2003). 
Un journal de bord a aussi été utilisé comme outil permettant à la personne 
responsable de la collecte de données d’annoter tous ses commentaires personnels 
relatifs au déroulement des entrevues (Rubin & Rubin, 2012). En plus de favoriser cette 
démarche réflexive propre au chercheur, cet outil permet aussi de consigner tout ce qui 
n’est pas dit directement par la personne interviewée,  mais qui supporte l’information 
recueillie (Creswell, 2009; Patton, 2002).  
 
4.5. Analyse des données  
Afin de faciliter l’analyse des données, les 40 entrevues ont été retranscrites 
verbatim par une personne contractuelle recrutée en fonction de son expérience dans ce 
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domaine (Rubin & Rubin, 2012). Une relation régulière avec cette personne tout au long 
du processus de réalisation des entrevues a été maintenue afin que les entrevues 
effectuées soient retranscrites au fur et à mesure et que les questionnements soient 
clarifiés le plus rapidement possible. Les transcriptions des entrevues ont été intégrées 
au logiciel N-Vivo; celui-ci permettant de gérer une grande quantité d’informations et de 
systématiser la démarche d’analyse (Paillé & Mucchielli, 2005; Rubin & Rubin, 2012).  
Un type d’analyse qualifié de « modéré » ou « guidé par un plan » a été privilégié 
(Mukamurera, Lacourse, & Couturier, 2006; Savoie-Zajc, 2004). Ce mode d’analyse est 
l’expression d’une méthode se retrouvant à mi-chemin entre le processus entièrement 
inductif et le recours complet aux éléments théoriques dans l’analyse (Savoie-Zajc, 
2004). Cette façon de faire permet de guider le codage selon des thématiques spécifiques 
ciblées en fonction d’une certaine connaissance de la problématique et supportent les 
chercheurs dans leur réflexion, tout en laissant place à l’émergence de concepts 
nouveaux de façon inductive. 
L’analyse des données a fait l’objet d’un processus itératif, cela du début de la 
collecte des données jusqu’à la fin des analyses. Selon une dynamique circulaire, des 
allers-retours ont été effectués entre la collecte et l’analyse des données ainsi qu’entre 
les analyses des diverses entrevues et ont permis un ajustement graduel des catégories 
identifiées (Paillé & Mucchielli, 2005; Rubin & Rubin, 2012). Différents auteurs 
reconnaissent l’importance de privilégier un processus itératif lors de l’analyse (Miles & 
Huberman, 2003; Mukamurera et al., 2006; Paillé & Mucchielli, 2005; Rubin & Rubin, 
2012).  
Concrètement, afin de débuter l’analyse, la personne responsable des entrevues 
prenait tout d’abord en note rapidement ses impressions et commentaires après chacune 
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d’entre elles. Cela permettait l’identification rapide de certains thèmes et l’annotation de 
certaines particularités propres à chaque entrevue.  
Une fois les entrevues retranscrites, une lecture attentive des verbatims a permis 
de développer une vue d’ensemble des données recueillies entrevue par entrevue. Les 
données ont tout d’abord été regroupées par catégories générales en fonction de leurs 
affinités pour ensuite en extraire les thèmes ou unités de sens. Paillé et Mucchielli 
(2005) proposent deux types de thématisation à ce niveau, la thématisation séquencée et 
la thématisation continue. Dans le cadre de ce projet, l’analyse en continu, c’est-à-dire 
une démarche ininterrompue d’analyse permettant l’attribution de thèmes et la 
construction progressive d’un arbre thématique fut privilégiée. Cette méthode se 
distingue de la thématisation séquencée qui s’opère plutôt en débutant à partir d’un 
échantillon du corpus (Paillé & Mucchielli, 2005). Vu la taille du corpus de données, ce 
type de thématisation était réaliste et contribua à une analyse plus fine et riche des 
données que l’analyse séquencée.  
Une analyse verticale a été effectuée au sein de chaque entrevue afin d’examiner 
les relations entre les catégories identifiées, les conditions d’existence et la trajectoire 
sociale, cela pour chaque participante. . Ce processus a été réalisé, d’une part en utilisant 
le logiciel N-Vivo pour identifier les principaux thèmes, puis dans un deuxième temps 
par le biais de l’élaboration de 40 tableaux-synthèses permettant de mettre en évidence 
les principaux thèmes, leurs liens avec les ressources, les conditions de vie et la position 
sociale, cela pour chaque entrevue. 
Cette démarche a été suivie d’une analyse comparative des catégories en fonction 
du statut socioéconomique. Cette analyse transversale permit de comparer les femmes 
du même groupe social entre elles, puis de comparer les deux groupes de participantes 
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pour en faire ressortir les similitudes et différences. Ces analyses horizontales et 
verticales des données sont des méthodologies reconnues comme efficaces lors qu’il est 
question d’investiguer l’impact des inégalités sociales sur la santé des individus (Roy & 
De Koninck, 2013).   
Il est important de souligner que la stratégie d’analyse s’est appuyée sur un 
processus de triangulation entre les différents membres de l’équipe de recherche. Celui-
ci a été appliqué lors de toutes les étapes de l’analyse afin de valider les interprétations 
des données. Concrètement, la personne responsable des entrevues et du projet de thèse, 
Mélisa Audet, le superviseur principal de la collecte et de l’analyse des données, le Pr 
Alex Dumas, ainsi qu’un étudiante à la maitrise, Rachelle Binette, ont travaillé en étroite 
collaboration lors de l’analyse. De nombreux échanges et discussions ont été effectués 
en personne ou par le biais de communications Skype afin de confronter les thèmes 
retenus à partir des données colligées sur N-Vivo et dans les tableaux synthèses entre les 
trois membres de l’équipe. Soulignons aussi que les participantes avaient toutes 
consenties à être recontactées en cas de doutes de la part des membres de l’équipe de 
recherche lors de l’analyse des données afin de clarifier les interprétations effectuées. Ce 
retour aux acteurs fut utilisé lorsque jugé nécessaire.  
Les processus précédents ont permis aux thèmes d’évoluer tout au long de 
l’expérience d’analyse afin d’en arriver à une thématisation correspondant, selon 
l’équipe de recherche, le plus justement possible à l’expérience des participantes et 
expliquant le mieux possible les relations entre les éléments d’analyse ciblés. 
Il est finalement à noter qu’une saturation des données fut atteinte à l’intérieur de 
notre échantillon de 40 participantes. A cet effet, les dernières entrevues réalisées nous 
ont permis de confirmer que les données recueillies nous permettaient de faire le tour 
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des questions ciblées; aucun thème nouveau ne pouvant être identifié. L’atteinte de la 
saturation des données confirma le choix de l’équipe de recherche de mettre fin à la 
collecte des données. 
 
4.6 Prise en compte de la subjectivité inhérente au chercheur 
Mélisa Audet était la principale investigatrice responsable de la réalisation de ce 
projet doctoral. Dans le cadre de ce projet, celle-ci a réalisé la totalité du recrutement des 
participantes ainsi que les 40 entrevues semi-dirigées. De plus, elle a initié et dirigé le 
processus d’analyse sous la supervision de ses directeurs. A cet égard, il est important de 
souligner que des stratégies ont été mises de l’avant afin de prendre en compte sa propre 
subjectivité durant l’étude.  
 Cette étudiante au doctorat a une formation initiale en kinésiologie et a œuvré 
dans le secteur de la santé préventive pendant 5 ans. De plus, elle cumule quelques 
expériences de travail en tant intervenante en milieu communautaire auprès de groupes 
plus vulnérables; ce qui a accentué son intérêt à mieux comprendre les inégalités 
sociales de santé. De plus, en tant que femme occidentale, elle se considère 
particulièrement sensible aux questions des rapports entretenus avec le corps et le poids 
corporel et reconnaît la présence de liens ces derniers et les pratiques de santé chez les 
femmes. A cet égard, soulignons qu’elle est aussi investie dans un organisme 
s’intéressant aux questions d’image corporelle chez les femmes de l’Estrie. Les objectifs 
poursuivis par ce projet de thèse doctorale correspondent ainsi à certaines de ces 
préoccupations tant personnelles que professionnelles.  
 Ayant travaillé dans le secteur de la santé et réalisé son projet de maitrise dans le 
domaine de la physiologie de l’exercice, Mélisa possède une bonne connaissance du 
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discours dominant de santé préventive et des interventions actuelles dans ce secteur. 
Cette étude doctorale est son premier projet de recherche de nature qualitative. Il est à 
noter que sa connaissance du milieu de la santé et du secteur communautaire de la région 
de Sherbrooke a été un facteur facilitant ses relations avec les organismes ciblés pour le 
recrutement.  
En recherche qualitative, la subjectivité humaine est inhérente à tous les 
processus de recherche (Paillé & Mucchielli, 2005). Le désir même de faire de la 
recherche sociale et le choix de s’investir dans la compréhension d’un sujet de recherche 
spécifique démontre nécessairement des affinités du chercheur envers son sujet d’étude 
(Lelubre, 2013). Au lieu de faire abstraction de cette subjectivité, le chercheur qualitatif 
se doit de faire preuve de réflexivité afin de prendre en considération sa propre 
subjectivité et son impact dans les diverses étapes du processus de recherche (Anadòn, 
2006). Ainsi, en tant qu’investigatrice principale, Mélisa est demeurée à l’écoute de sa 
propre sensibilité théorique et expérientielle tant lors du recrutement, dans sa relation 
avec les participantes lors des entrevues que lors de l’analyse des données recueillies. 
Cette démarche réflexive lui a permis de se distancier du processus de recherche et de 
prendre le temps de « se regarder en train de regarder » (Bourdieu, 2003; Paillé & 
Mucchielli, 2005). La prise en considération de sa propre posture permet au chercheur 
en sciences sociales de transcender l’individu exprimant son point de vue personnel pour 
devenir plutôt le « porte-parole d’un phénomène social » en tant que membre d’une 
communauté scientifique (Lelubre, 2013; p.23).  
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4.7. Considérations éthiques 
Ce projet de recherche a reçu l’approbation du Comité d’éthique de la recherche 
du CSSS-IUGS. Certaines particularités lui étant propres méritent d’être soulignées. 
Lors du recrutement, toutes les participantes étaient encouragées à exprimer un 
consentement libre et éclairé suite à la lecture du formulaire de consentement (Annexe 
2). Des dispositions particulières ont été prises avec les femmes ayant des enjeux de 
littératie afin que tous les documents écrits leur soient lus et expliqués dans un langage 
simple en personne par la personne réalisant les entrevues. Un moment spécifique était 
prévu lors de chaque rencontre pour clarifier tous questionnements relatifs aux modalités 
de participation au projet afin de s’assurer que chaque femme s’y investisse en 
connaissance de cause. De plus, afin d’assurer la confidentialité des données, les femmes 
choisissaient un pseudonyme pour ne pas lier le contenu de leur entrevue à leur prénom. 
Les données dénominalisées ont été conservées dans des dossiers sécurisés.  
La mise en place du projet a aussi garanti un équilibre entre les avantages et les 
inconvénients pour les participantes. À cet égard, une compensation financière de trente 
dollars a été remise aux participantes afin de les dédommager pour tout inconvénient 
encouru en termes de perte de temps, déplacements, stationnement, etc. De plus, bien 
qu’un inconfort émotionnel puisse avoir été ressenti par les participantes en cours 
d’entrevue, tout a été fait pour le minimiser. Celles-ci étaient tout à fait libres de ne pas 
répondre aux questions qui ne leur convenaient pas et avaient le choix de l’endroit et du 
moment de l’entrevue. De plus, à la fin de chaque entrevue, l’intervieweur s’assurait de 
l’état émotif de chaque participante avant de quitter les lieux de la rencontre.  
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4.8 Critères de rigueur en recherche qualitative 
 Afin d’assurer la rigueur scientifique du devis de recherche présenté 
précédemment, nous avons fait en sorte que celui-ci rencontre les prinicipaux critères de 
scientificité reconnus et acceptés par la communauté d’experts en recherche qualitative. 
Nous appuyons ainsi l’évaluation de la scientificité de notre étude en se basant sur trois 
critères principaux reconnus : la crédibilité, la transférabilité et la fiabilité (Laperrière, 
1997). 
 Dans un premier temps, la crédibilité de l’étude réfère aux moyens déployés afin 
de renforcer la validité interne du projet et ainsi de favoriser une interprétation juste et 
pertinente des données recueillies  (Laperrière, 1997). Premièrement, afin d’assurer la 
crédibilité de ce projet, divers moyens ont été déployés pour que la richesse de la 
subjectivité humaine soit bien prise en compte. Nous avons notamment favorisé 
l’expression des participantes par l’usage de diverses techniques d’écoute active 
expliquées précédemment. De plus, le journal de bord du chercheur a permis de prendre 
en compte sa propre réflexivité, mais aussi de noter les aspects contextuels à considérer 
lors de l’analyse. De plus, nous avons préconisé une approche itérative permettant les 
ajustements nécessaires en cours d’étude, notamment au guide d’entrevue, afin que la 
collecte de données cerne le mieux possible la réalité des participantes de l’étude. La 
transcription verbatim des entrevues a aussi été rendue disponible aux participantes pour 
validation ou modification de leurs propos, ce qui permet de renforcer la cohérence et la 
justesse de leurs propos. Finalement, la triangulation appliquée lors des analyses entre 
les divers membres de l’équipe de recherche contribue aussi à valider les interprétations 
des données. 
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 Dans un deuxième temps, des efforts ont aussi été déployés afin de favoriser la 
transférabilité des résultats de cette étude à des contextes similaires. Une description en 
profondeur de tous les processus inhérents au projet à travers tous les écrits produits 
favorise la transférabilité des résultats (Laperrière, 1997). En ayant accès aux détails de 
chaque étape du projet et aux caractéristiques spécifiques de notre échantillon, il est 
envisageable d’en estimer la similitude avec d’autres études, contextes, populations etc. 
et d’envisager la transférabilité des résultats lorsque pertinent.  
 Finalement, la fiabilité de l’étude, soit la stabilité des résultats et leur 
reproductibilité, a aussi été considérée (Laperrière,1997). Premièrement, nous avons 
favorisé une description en profondeur de tous les éléments propres au projet afin d’en 
permettre la révision et la reproduction si désirée. De plus, la poursuite de la collecte des 
données jusqu’à l’atteinte de la saturation des données est un autre élément ayant 
favorisé la fiabilité. Ayant poursuivi les entrevues jusqu’à ce que les membres de 
l’équipe de recherche ne remarquent plus de nouveaux thèmes dans l’analyse des 
résultats, nous pouvons croire avoir effectué le tour de la question relative à la 
problématique ciblée dans le contexte de l’étude et envisager que des résultats 
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Objectif de l’article : 
L’objectif poursuivi dans le cadre de cet article est de mieux comprendre la variation 
sociale du rapport entretenu avec le corps et la santé préventive chez des femmes 
ménopausées considérées en surpoids et obèses de classes socioéconomiques 
contrastantes.  
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5.1. Abstract 
Excess weight and menopause are recognized as two major factors increasing 
vulnerability to chronic diseases in aging women. However, social position and 
socioeconomic status have also been identified as major health determinants influencing 
chronic diseases risks. Up to 70% of social disparities in all cause mortality could be 
attributed to differences in health behaviours when the cumulative effect of lifestyle over 
time is considered. Hence, this study focuses on the socioeconomic variations of 
behavioural risk factors of chronic diseases in clinically overweight postmenopausal 
women. By drawing on Pierre Bourdieu’s sociocultural theory of practice, forty semi-
structured interviews were conducted to investigate relation to preventive health of 
clinically overweight, postmenopausal women from contrasting socioeconomic classes 
living in Canada. Findings emphasize class-based differences with respect to long-term 
health and preventive practices according to three major themes: (a) priority to long-
term time horizons, (b) attention given to risk factors of diseases and (c) control over 
future health. Healthcare providers should strive to increase initiatives to develop 
respectful preventive strategies in order to promote women’s health after menopause and 



















National and international public health institutions emphasize the necessity to 
focus on most vulnerable populations when it comes to chronic diseases prevention. 
Excess weight and menopause have been identified as two major factors increasing 
vulnerability to chronic diseases in aging women (de Villiers et al., 2013; Polotsky & 
Polotsky, 2010). First, obesity is identified as an independent risk factor of chronic 
diseases (di Angelantonio et al., 2016; WHO, 2014). In Canada, 67% of women over 60 
years of age are considered clinically overweight or obese (CIHI, 2011). Second, 
hormonal changes occurring during menopausal transition have been shown to increase 
vulnerability to chronic diseases by modifying metabolic profile and body composition 
(Polotsky & Polotsky, 2010; Wedisinghe & Perera, 2009). An exhaustive review of the 
metabolic implications of menopause revealed a twofold increase in the risk of 
cardiovascular disease following this transitional period (Polotsky & Polotsky, 2010). 
According to the Updated 2013 International Menopause Society recommendations, 
women should invest in specific health practices proven to reduce chronic diseases risks 
such as healthy eating, regular physical activity and weight control after menopause in 
order to preserve their health and wellbeing (de Villiers et al., 2013).  
Social position and socioeconomic status have also been identified as major 
health determinants influencing chronic diseases risks. Despite major public health 
campaigns and universal access to health services, underprivileged individuals continue 
to present higher premature death rates from chronic diseases compared to their 
counterparts of higher socioeconomic status (SES) (Marmot et al., 2012; Roberts et al., 
2015). According to epidemiological studies, up to 70% of social disparities in all cause 
   
 107 
mortality could be attributed to differences in health behaviours, especially when the 
cumulative effect of lifestyle over time is considered (Stringhini et al., 2010). 
Furthermore, recent data suggest that health inequalities related to disease prevention 
could be greater in obese individuals, compared with their non-obese counterparts 
(Burkert et al., 2014).  
Numerous studies confirm that current preventive discourses promoting healthy 
lifestyles do not have the same traction on every subgroup of individuals (Dubnov-Raz, 
Pines, & Berry, 2007; Marmot et al., 2010; Stampfer et al., 2000). However, the reasons 
explaining theses differences remain under-researched. As a crucial step for reducing 
health inequalities in a specific at-risk population, by drawing on Pierre Bourdieu 
sociocultural theory, this study focuses on the socioeconomic variations of behavioural 
risk factors of chronic diseases in clinically overweight postmenopausal women. 
5.3. Assumptions of preventive health messages and health inequalities 
Disease prevention – regrouping activities aiming to promote health, to reduce 
risk factors of diseases and to detect early signs of health decline – is recognized as an 
integrated part of general health discourse (WHO, 2013). Guidelines in chronic diseases 
prevention promoted by international health institutions (WHO, US Centers for Disease 
Control and Prevention, Public Health Agency of Canada), which promote the adoption 
of preventive health practices, have been developed on scientific bases of identified risk 
factors such as high body mass index (BMI), physical inactivity or unhealthy diet (Bauer 
et al., 2014; Lee et al., 2012).  
Preventive health strategies focusing on individual lifestyle changes can be 
examined by reference to two generic assumptions. First, from a public health 
perspective, chronic disease prevention is based on the presumption that long-term 
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health is a priority (PHAC, 2010). Since most biological risk factors of chronic diseases 
are symptomless (i.e., hypertension, dyslipidemia, hyperglycaemia, excess weight) 
(NIH, 2015), the concern of individuals for preserving long-term health is a cornerstone 
of effective prevention policies. Second, from an intervention perspective, it is also 
assumed that individuals can adopt a health oriented lifestyle providing they hold the 
capacity, appropriate knowledge and skills, and have access to health services (PHAC, 
2010; de Villiers et al., 2013; WHO, 2013).  
Both these assumptions require individuals to be independent and rational actors 
who can control the means to improve their health. Individual-based models of 
interventions promoting weight control practices and lifestyle changes have been the 
object of many criticisms, especially when factors such as decision-making contexts and 
key aspects of social structure are neglected (Massé, 2009; Rail, 2009; Syme, 2004; 
Twigg, 2004). Current rhetoric focusing on personal investment in preventive lifestyles 
appears to benefit individuals from higher SES (Frohlich & Potvin, 2008; Ridde, 2007). 
As stated by Collyer (2015), we should regard “choice as existing within a complex 
sphere of inter-relationships, vulnerabilities and interdependencies” (p.2), as “different 
patients make different choices in different situations” (p.3). Thus, attitudes towards 
disease prevention and healthy lifestyles need to be further examined with respect to 
social structure and context. For example, novel approaches towards social practices 
(Blue et al., 2016; Collyer et al., 2015; Dumas, Robitaille, & Jette, 2014) have identified 
key factors determining hierarchy of priorities and lifestyle dispositions in respect with 
lifestyle management and weight control (Dumas et al., 2014). In this respect, this study 
aims to examine the social variation of dispositions towards long-term health and 
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investment in preventive lifestyles between clinically overweight or obese 
postmenopausal women from contrasting socioeconomic classes. 
5.4. Bourdieu: preventive health inequalities rooted in lifestyle 
Pierre Bourdieu’s sociocultural theory of practice has been widely applied to 
study lifestyles inequalities (Cockerham, 2013; Dumas & Laberge, 2005; Dumas et al., 
2014; Savage, Dumas, & Stuart, 2013). One of Bourdieu’s major contributions lies in 
the understanding of the structuring impact of social position on lifestyles and disease 
prevention. As social practices, lifestyle related to illness prevention is conceived as the 
outcome of socially acquired sets of priorities, tastes and preferences fashioned by living 
conditions rather than the sole product of personal will or rational choice.  
Two major distinct but closely-related concepts are useful for analysing the 
social variation of preventive health practices: body habitus and illusio. The body 
habitus captures the process by which life circumstances (material, social and cultural) 
fashion one’s health priorities and dispositions towards the body (relation to the body), 
inclining one to adopt specific forms of practices (Bourdieu, 1984; Cockerham, 2005). 
This concept has been applied to women’s health and has shown substantial social 
variations in their preventive practices (Dumas & Laberge, 2005; Dumas et al., 2014; 
Laberge, 2003). According to this approach, prioritizing and investing in future health 
goes beyond conscious efforts to reduce diseases. As recently mentioned by Fran 
Collyer : “In the habitus, people’s experiences become embodied, and through these 
experiences they develop a ‘feel for the game’, learning the [social] rules that become 
second nature to them” (2015, p. 5-6). Akin to the notion of habitus, the notion of illusio 
allows to assess the extent of one’s concern or self-investment in preventive lifestyles. 
The illusio refers to the process in which the experience of a social position fashions 
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individuals’ concerns, hopes and life goals in a given field of action (Hage, 2013). It is 
the state of being caught up by the game, of feeling concerned and of believing that 
gains associated to specific practices are worth the investments (Bourdieu, 1998).   
Bourdieu’s social theory is complementary to frameworks used in psychological 
studies, which mostly focus on individual determinants of health, and provides helpful 
tools to better understand the social dimensions of lifestyles and their implication for 
disease prevention (Blue et al., 2016). 
5.5. Methodology  
 
This study is part of a larger Canadian multicentered research project on chronic 
disease risk factors, health practices and weight management following the menopausal 
transition
1
. This life transition was targeted as a critical period associated with increased 
health risks and a favourable context to communicate preventive health 
recommendations to women in clinical settings. 
Forty women were recruited through purposive sampling (Palys, 2008) to take 
part in 90-min semi-structured interviews aiming to capture inclinations towards health 
and lifestyle (Patton, 2002; Rubin & Rubin, 2012; Savoie-Zajc, 2003). Interviews were 
conducted from May throughout December of 2013. Recruitment strategies were 
diversified in order to increase the heterogeneity of the sample. All participants were 
French-speaking, resided in the city of Sherbrooke, Quebec (pop. 160 000) and were 
aged between the ages of 55 and 65 years. Participants were divided in two groups based 
on their socioeconomic profiles using on a combination of criteria: level of education, 
present and previous type of occupation, necessity to receive external financial aid and 
level of social and material deprivation of the residential area (Gouvernement du 
                                                          
1 The SOMET Project: funded by the Canadian Institutes of Health Research. 
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Québec, 2006). Inclusion criteria were the following: participants were required to be 
postmenopausal (absence of menses ≥ 12 months) as described by the World Health 
Organization (WHO, 1981), clinically overweight or obese (BMI ≥ 25kg/m2) based on 
self-declared weight and height (Bessesen, 2008), and without any diagnoses among the 
four main types of chronic diseases as identified by the WHO (2015) (cardiovascular 
diseases, cancers, chronic respiratory diseases and diabetes). 
 Data collection followed a strict format. First, participants were asked to answer 
a socio-demographic questionnaire identifying education level, employment, civil status, 
family relations, residential area, age of menopause, weight and height. This 
questionnaire provided quantifiable information that was later expanded upon during the 
in-depth interviews. Second, semi-structured interviews were conducted following an 
interview guide built according to the sociocultural theory of practice (Bourdieu, 1984). 
The following themes were examined: (a) the characteristics of one’s socioeconomic and 
cultural environment; (b) the priority given to health and preventive lifestyles; (c) 
perceptions, attitudes and dispositions regarding preventive health practices; and, (d) 
perception of financial resources available. The same interviewer conducted all 
interviews at times and locations chosen by the participants. A biographical method was 
applied in order to retrospectively collect experiences of women living is similar life 
circumstances (Bury, 1991).  
Interviews were professionally transcribed in order to increase the quality of the 
analysis, which were performed using the data management software, NVivo. Although 
the theoretical framework guided thematic analysis, it allowed the emergence of new 
concepts in an inductive process (Miles & Huberman, 2003; Rubin & Rubin, 2012). The 
data were first analyzed and coded vertically, allowing the researcher to read each 
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interview in its entity and to consider each participant’s experience as a whole. Second, 
transversal analyses were performed in order to find similarities and differences between 
groups, their connexions to life circumstances and their implications on lifestyle and 
health. Recruitment was pursued until 20 participants had been selected in each group. 
Saturation was reached within this sample size. A total of 27 subthemes were identified 
by the research team and were organized under three major headings. This provided the 
base for inter-group comparison. All citations used in the article were translated from 
French into English by the researchers and attempts were made to preserve the level of 
language of the participants. The names used in this article are fictitious. The Ethics 
Committee of the Research Center on Aging of Sherbrooke approved all phases of this 
study. 
5.6. Participants’ Characteristics 
As presented in Table 2, upper-middle (n = 20) and underprivileged (n = 20) group 
differed significantly in terms of socio-demographic characteristics: number of 
participants having post-secondary education (75% vs. 25%), being single or divorced 
(35% vs. 70%), relying on public financial aid (0% vs. 80%), having a history of 
violence and/or sexual abuse (5% vs. 75%) and maintaining regular contact with family 
members (85% vs. 20%). 
[INSERT TABLE 2 HERE ]   
In terms of clinical criteria, all participants were clinically overweight or obese 
(mean BMI of 32,2  6,9 kg/m2) and postmenopausal (mean age of 59,9 ± 3,0 years old, 
and no menses for at least 12 months). A vast majority from both groups (87,5%) had a 
history of weight loss practices such as dieting, exercising, undergoing gastric bypass 
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surgery or attending weight-loss support groups, and reported past or present episodes of 
psychological suffering related to their weight. However, at the time of the study, key 
differences were identified between the upper-middle and underprivileged group in the 
adoption of healthy lifestyles. Despite similar attendance rates to yearly medical exams 
(90% vs. 80%) and a general awareness of the generic preventive circulating rhetoric 
(weight management, regular physical activity and healthy eating), interviews revealed 
important disparities in current investment in preventive practices, more specifically in 
regular physical activity practice (95% vs. 30%) and use of weight management 
strategies (75% vs. 35%).  
5.7. Results: Social variations of preventive practices 
Results are organized according to three large themes that identify class-based 
differences with respect to long-term health and preventive practices: (a) priority to 
long-term time horizons, (b) attention given to risk factors of diseases and (c) control 
over future health. A detailed overview of results is presented in Table 3. 
[INSERT TABLE 3 HERE]   
5.7.1. Priority to long-term time horizons  
The transversal analysis showed contrasting differences in terms of time horizons 
embodied by each group. This relation to time, expressed in one’s short/long-term 
investments on the body, is a distinctive characteristic of the habitus (Bourdieu, 1984; 
Boltanski, 1971). Globally, for upper-middle class women, investing in health 
improvement or disease prevention was often prioritized as means to maintain personal 
independence in order to reach long-term life expectations. Maya, a 59 year-old social 
worker explained how being healthy was for her the cornerstone of a long and happy 
life:  
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“ I love my life, and as long as I’ll feel amazed by its beauties, I am going to take 
care [of my health]. […] It’s the fact of knowing that I’m healthy, of being able 
to stay active and enjoy life that motivates me [to pay attention to my health]. It 
comes naturally. It doesn’t take much effort to take care of myself. I see this as 
an opportunity to stay healthy, to continue living and feel good. That’s what’s 
important!”   
At the time of the study, many were retired, or planning their retirement, and 
expressed their desire to fulfil personal life goals and enjoy activities that required good 
health: “Since I retired, I walk every day, […] I attend different classes […]. I also 
travel often with a friend” (Isabelle, 62 years old, retired nurse); “[Now that I’m 
retired], I’m a full-time grandmother […]. I take some language classes, I workout […] 
I visit some friends, I do all kinds of things ”(Clémence, 63 years old, retired from 
teaching). This disposition towards health was also identified as a means to nurture and 
maintain positive social relationships. Some expressed their responsibility in taking care 
for family members: "It will be 2 years this December that I’m [my parents’] daily 
support” (Rosalie, 61 years old, headmistress); “Since her stroke, my mother has taken 
a lot of my time. I am the oldest, I am a nurse, and the only one who doesn’t 
work”  (Isabelle, 62 years old, retired nurse). Others also said that taking care of their 
health was a way to reassure their children: “[My daughters] tell me – Mom, we want to 
keep you for a long time with us. If you don’t take care of your health, you will 
eventually get sick” (Flore, 62 years old, retired nurse) or a way to be a role model for 
future generations: “I want to set an example for my children […], it’s important for me. 
These are values that I want to transfer to my grand children […]. That’s what I want 
them to remember from me” (Marie, 63 years old, retired from teaching). Being 
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overweight was perceived as a condition threatening their long-term wellbeing: “Of 
course, I know that being overweight leads to health problems, arthritis, hypertension, 
all kinds of health problems” (Julie, 63 years old, teacher). In the same vein, worries 
about future diseases, fear of institutionalisation and of becoming a burden for family 
members were regularly evoked as motivations to invest in preventive health strategies: 
“I don’t want to get sick. I wish to keep the little health that I still have. […] I don’t 
want to become a burden [for my children].” (Isabelle, 62 years old, retired nurse). 
 In a different setting, interviews show that socioeconomic precariousness 
contributes to detract attention towards long-term health objectives, impairing one’s 
capacity to sustain preventive attitudes. The compelling desire for happiness and human 
flourishing (Sayer, 2011), combined with the overwhelming personal, relational and 
financial anxieties of poverty, was shown to generate strong inclination for short-term 
planning and gratification. Underprivileged interviewees voiced their preference for 
“living in the moment” rather than investing in long-term health and in uncertain future 
outcomes: “Life’s little troubles, diseases sometimes, I don’t know what’s coming for 
me. I take life one step at a time […] without trying to see what’s coming next” 
(Pierrette, 60 years old, unemployed); “I live in the moment, today is today, tomorrow is 
tomorrow, we’ll see what happens”(Karine, 63 years old, unemployed); “ I take care of 
[myself] one step at a time. I never see my hole day ahead of me.” (Thérèsa, 60 years 
old, unemployed). These short-termist attitudes towards life and health have been 
observed among other disadvantaged populations (Savage et al., 2013).  Quite 
differently than in upper-middle class settings, underprivileged participants discussed 
obesity in terms of threats to their self-worth. Recent reviews on obesity stigma have 
shown its significant negative impacts on health, self-esteem and participation in healthy 
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lifestyles (Brewis, 2014; Lewis et al., 2011; Tomiyama, 2014). The immediacy of such 
concerns was regularly expressed by offensive and depreciative remarks in public places 
(shopping malls, gyms, public housing and family/social gatherings), which made these 
women feel like targets for denigration and gave rise to feelings of isolation and self-
consciousness: “I used to go to the Community center often, but I got into a fight with a 
man one day. He called me fat […]. It pissed me off. […] It made me aggressive.” 
(Marie-Andrée, 59 years old, unemployed); “[With] men, the moment that you’re a bit 
chubby, it’s tougher. I’ve been told that I was fat, things like that. […] It hurts you know. 
” (Catherine, 61 years old, unemployed). It also discouraged uptake of preventive health 
practices: “when I used to go to the community gym, I was fat enough. I weighed 240 
pounds at that point. I felt watched, like as if they were to say: “what is she doing here, 
she doesn’t belong here”” (Maïka, 55 years old, unemployed). 
5.7.2. Attention to risk factors of diseases 
 The type and degree of attention given to signs of future diseases were distinctive 
features characterizing each group. Most upper-middle class participants showed high-
level comprehension of biomedical vocabulary specific to risk factors of chronic 
diseases (ex: obesity, dyslipidemia, high blood pressure, hyperglycaemia, stress) and 
regular usage of medical terminology. They invested more time and resources in the 
acquisition of knowledge and skills related to prevent chronic diseases. For example, 
Isabelle, a 62 year-old retired nurse, explained how it was important for her to keep pace 
of new nutritional and weight management recommendations:  
“I try to say up-to-date, to know what’s best for my health. […] I try to go with 
what most physicians recommend, what science approves. […] I watch 
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documentaries that talk about the latest discoveries, and that helps me a lot. I tell 
myself that these are good references. […] I also follow the [Canadian] Food 
Guide and some obesity studies.”  
Individuals from higher social position are generally more inclined to hold a 
reflexive attitude towards invisible and intangible aspects of health that do not 
necessarily compromise wellbeing in the present (Boltanski, 1971). Many interviews 
testify to how upper-middle class participants showed increased sensitivity towards 
symptomless aspects of disease prevention by caring and monitoring chronic diseases 
risk factors: “If you’re obese, you can have diabetes, high cholesterol, heart diseases. 
That’s what preoccupies me the most. I don’t want to go through that. My brother died 
at 60 years old of a heart attack.” (Florence, 61 years old, retired child-minder);  “I 
know that if I control my weight, I will be able to keep my glycaemia around 6 […] 
that’s good. As for my good-bad cholesterol ratio, I’m always on the line” (Hélène, 63 
years old, retired social worker). Access to social and material resources increase 
confidence in desired outcomes of health practices (Cockerham, 1997). In the upper-
middle class context, fear of developing future diseases lead to increased commitment to 
actively engage in regular medical exams, physical exercise, healthy food choices, and 
use of a variety of vitamins, natural products and medication to preserve health. This 
particular example depicts how attention to risk factors and adoption of preventive 
practices were part of a daily routine for most participants from this socioeconomic 
strata: 
“I am totally aware of my health status. I weigh myself every day. This morning, 
I weighed 162.6 and if I don’t exercise, I will reach 163.4. Yesterday, I went for a 
17 km bike ride, the day before, I walked for an hour and a half […]. I eat a lot 
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of fruits and vegetables. In the morning, I have biological cereals with yogurt, 
fruits, flax seeds and soy milk for breakfast. […] Now, my cholesterol level is 
good, but I take one pill to lower it down a bit more, and half a pill to maintain 
my glycaemia level.”  (Hélène, 63 years old, retired social worker) 
 Most underprivileged participants oriented their practices towards debilitating 
health, financial, material, social emergencies. Proximity to conditions of necessity 
fashioned a need to focus on essential needs and tangible life emergencies such as 
finding a suitable home or obtaining minimal material comfort: “my fridge broke down, 
but I don’t have any money to get it fixed. Since January, I have often been without a 
fridge” (Laura, 58 years old, unemployed), or to address tense relationships: “I have the 
feeling that my family has been playing behind my back, and I want to solve this. I need 
to understand what has happened to me to feel better ” (Karine, 63 years old, 
unemployed). Rather than worrying about speculative onsets of chronic diseases, 
underprivileged participants’ generally adopted a reactionary response towards diseases 
and illnesses by taking action on existing debilitating conditions such as physical 
impairment and pain or mental illnesses: “ I haven’t been sleeping on this shoulder for 
years. It’s too painful. [...] I will go for a CT scan soon” (France, 59 years old, part-time 
secretary); “My mental health problem, my borderline personality disorder, you’re not 
born with that you know, it’s caused by traumas. […] Now that I have some 
psychological support […] I feel that I am on my road to recovery” (Thérésa, 60 years 
old, unemployed); I eat too much because I stuff my emotions down [….] With all that I 
am going through, I don’t pay attention to my diet”  (Karine, 63 years old, unemployed).  
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 The appearance of diseases was often perceived as an unexpected and unfortunate 
event that could not be easily predicted and should rather be accepted.  This was 
generally expressed through reliance on curative medicine (drug prescription, medical 
exams, consultation with public health specialists) rather then upholding a preventive 
lifestyle regimen. Underprivileged participants expressed their substantially lower 
priority for investigating risk factors of chronic diseases and their lower dedication to 
gain new and specialized knowledge on specific prevention skills: “Well, [my health] 
doesn’t really worry me, I’ve never had any health problems” (Evelyne, 57 years old, 
unemployed). Stressful and deprived living conditions undermined adoption of 
recommended weight management practices: “I eat very badly. Sometimes, I don’t eat 
during the whole day, and I eat something around 5. […] [If I want to lose weight], I 
know that would have to try to maintain a balanced diet, following the Canadian Food 
Guide. […] When my financial situation gets better, I’ll be able to try” (Theresa, 60 
years old, unemployed); “Of course, doing some exercise would help, but I don’t really 
feel like it right now. I should. Well, I want to lose some weight for sure, but the fact that 
I’m about to move just stresses me too much." (Marie-Andrée, 59 years old, 
unemployed).   
5.7.3. Control over future health  
For upper-middle class participants, efforts to monitor risk factors and control 
future health were observed in their regular preventive check-ups, healthy food choices, 
healthy cooking, regular physical exercise, specialized medication and vitamin regimen. 
Most perceived themselves as being responsible for improving their health status and 
lifestyle – a rhetoric reflecting the integration of the normative preventive health 
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discourse prompting self-responsibility towards adoption of healthy lifestyles and weight 
management (LeBesco, 2011). Martine, a 64 year-old financial security advisor argued 
that self-control was crucial to improve health:  
“I tell myself – we are responsible for our own health – if someone is sick, well, 
that’s because he didn’t take care of himself. I know I’m tough, but if people 
want to have a long and happy life, they have to take charge of their health, 
period. If they don’t, well too bad for them!” 
Exposure to a diversity of private and public health experts (psychologist, 
dietician, physiotherapist, kinesiologist, and various alternative health specialists) 
increased their repertoire of knowledge and practices, which empowered them to 
manage their health and adequately navigate through the health care system. Adopting 
preventive lifestyles provided feelings of control over health: “[My health doesn’t worry 
me] because everything is under control. When I want to have some blood tests done, I 
do them […] and then, I get my results” (Hélène, 63 years old, retired social worker). It 
also generated confidence, independence and pride: “I know that I can make [healthy] 
life choices. I am self-reliant and independent. I know I can.” (Maya, 58 years old, 
social worker). This sense of control over their health was also observed in their ability 
to judge the quality of sources of health information and criticize specific preventive 
health norms in which they were sceptical: “When I see dieticians who just ask for too 
much, I tell myself that they shouldn’t. They should be more moderate, so that people 
would follow their advices and have better food habits.” (Hélène, 63 years old, retired 
social worker).  
In Pascalian Meditations, Bourdieu (2000) explains the process by which 
precarious living conditions contribute to the embodiement of a vision of the future that 
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is based on the random influence of external factors rather the outcome of one’s 
lifestyles. Material deprivation fashions choices for necessity, which imply adaptation to 
and tolerance of what one believe can’t control (Bourdieu, 1984). Similarly, in this 
study, socioeconomic deprivation fashions world-views that lowers one’s sense of 
control over life and normative health standards, and scales down self-confidence in 
succeeding lifestyle change: “I really don’t think I can give advices to anyone. I can’t 
even take care of myself” (Thérèsa, a 60 year-old, unemployed). Many underprivileged 
participants expressed a strong belief in destiny, faith or chance with respect to health. A 
“come what may” approach towards life and illness was often present in the interviews: 
“When something bad happens, [you better] try to see the good side of it” (Caroline, 55 
years old, unemployed); “When you have a bad day, tomorrow will be better. I always 
tell myself that kind of stuff.” (Alice, 56 years old, part-time nurse auxiliary).  Their 
weaker expectations regarding health status and lifestyles can be interpreted as a strategy 
to preserve one’s self-worth and dignity (Sayer, 2011). Lifestyle “resignation” rather 
than “change” can be viewed as a mechanism to preserving wellbeing by protecting 
oneself from emotions of shame and guilt regarding normative health and weight 
standards: “Personally, I don’t pay attention to other people’s [weight], so I don’t for 
myself either. Being thin or fat is not important. I’d rather look at the inside than the 
outside of a person” (Evelyne, 57 years old, unemployed); “I tried so many things. It 
just doesn’t work. At some point, you have to stop fighting all the time. After the Obesity 
Clinic, when I saw that it wasn’t working out, I told myself, okay, that’s enough, I’m 
done, it’s over, I need to accept myself the way I am” (Roseline, 59 years old, 
unemployed.  
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 The distinction between “weight control” and “weight loss” is also socially 
significant between groups. If a vast majority of all participants from both groups 
expressed their helplessness regarding weight loss – primarily due to biological and 
genetic predispositions to gain weight (aging, menopause, heredity or body type), 
undesirable side effects of medication or low effectiveness of commercial weight loss 
methods – their distinctive responses are likely to have bearings on their health. As 
indicated above, the defeatist attitude of underprivileged participants was generalized to 
the idea of improving their health and modifying their lifestyle. Various personal 
(e.g., undisciplined) and economic (e.g., poor access to healthy food, to specialized 
health care services such as physical rehabilitation and dietician) and social (e.g., 
responses to loneliness or boredom) were distinctive factors influencing their health and 
lifestyles that were identified as being outside of their control. Lucie, a 54 year-old 
school part-time crossing guard, argued that she did not have the mental strength to lose 
some weight and keep it off:  
 I would like to lose weight, but I’m not disciplined. I’m not happy when I don’t 
eat, […]. So I don’t think that it’s going to work out. I’m not going to lose 
weight, because l know I will take it back, so it’s not really encouraging […] I 
always fall for chocolate” 
This lack of control contributed to stronger feelings of tolerance of current health and 
weight status as well as fostering more resistance to actively engage in changing 
lifestyle:“ I eat too much because I stuff my emotions down [….] With all that I am 
going through, I don’t really pay attention to my diet”  (Karine, 63 years old, 
unemployed); “Sometimes you listen to TV shows about healthy eating and then you just 
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tell yourself – Bah, I just don’t feel like it  – you don’t put the effort because you know 
that it’s not really about the efforts. If you want to lose weight you have to eat healthy 
[…], but during some periods of the year, vegetables, salads, all that kind of stuff, they 
get too expensive” (Evelyne, 57 years old, unemployed) 
 
 The high-middle class participants were less self-defeating interpreting their 
challenges as the need to re-evaluate body weight standards. Fewer personal faults were 
identified: “I don’t know why I don’t lose weight. I really don’t. Still, I pay attention to 
my diet. I don’t know... Well, I think that when we age, metabolism changes” (Maya, 58 
years old, social worker); “No, I really don’t understand why I put on so much weight. I 
can’t see why. I didn’t eat more junk food during these years. I was actually paying 
attention to my diet” (Gaby, 57 years old, retired bank clerk); “I feel that I would 
deprive myself [if I tried to loose a lot of weight], I really don’t eat that much, and I just 
can’t lose any weight” (Rosalie, 61 years old, headmistress). Confronted by their 
powerlessness, many privileged indicated shifting towards a “weight control” strategy, 
focusing more on health parameters: “For me, it’s all about health. If you manage to 
stay healthy despite being overweight, it’s all right. However, if you have trouble 
walking because of you weight, if you have diabetes because you don’t take care of 
yourself, you got to do something” (Martine, 64 year-old, financial security advisor); “I 
don’t want to be thin at all costs, you know, what I really want is to stay healthy.” 
(Florence, 61 years old, retired child-minder). 
5.8. Conclusions 
This study qualitatively investigates the social variations of investment in long-
term health and preventive lifestyles of clinically overweight and obese women after 
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menopause. Our findings support the relevance of social theories of practice in public 
health because of their focus on social structure. Many scholars in sociology have called 
into question lifestyle analysis that focus on individual determinants of health (Blue et 
al., 2016); for example, one can wholeheartedly believes that specific behaviours 
increase the probabilities of preventing future illnesses, such beliefs are insufficient for 
explaining the adoption (or not) of healthy lifestyles.  
In this dispositional theory of practice, individuals are driven by concerns, hopes 
and life goals that are in accordance with their experiences and social and material 
circumstances (Hage, 2013)., In this study, the material, social and symbolic resources 
tied to a participant’s social position were significant factors explaining lifestyle 
inequalities. These arguments provide support for a notion of ‘weak determinism’ in 
public health. The concepts of body habitus and illusio show that messages aiming to 
instil concern for long-term health are not likely to have the same traction on every 
socioeconomic group of adult women. For instance, the ‘instrumental relation of the 
body’ of the underprivileged women (Bourdieu, 1984) – the conception of the body as a 
means to fulfill imminent necessities, differed with the ‘reflexive relation to the body’ – 
the view of the body as long-term project, present in the upper-middle class group. 
Investments in long-term health are the outcome of socially constructed tastes and 
preferences, distinctive time horizons and values given of perceived advantages of long-
term health. A higher social position favours an ethos of preservation and care of the 
body in the long-term and contributes to increase health inequalities between women 
during this critical period. In response to behavioural psychology, our results also call 
into question the efficacy of illness prevention messaging focusing on the assumption 
that individuals are in control of their future health status, especially when considering 
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the health of underprivileged subgroups.  
High access to social and material resources increases (a) confidence in one’s 
capacity to benefit from a sustained healthy lifestyle (b). one’s sense of self-
responsibility towards future health (c) one’s inclination for lifestyle and health changes. 
Despite the strength of health and body weight norms in society, the means people use to 
enhance their well-being and to preserve their social value are not necessarily 
compatible with preventing illnesses. Literature on lay knowledge exposes how people 
can ‘make virtues out of necessity’ or integrate anti normative behaviours (in health) as 
part of their identity – for example, figures of the “happy smoker” or "jolly drinker” in 
popular culture show possible incompatibilities between individual happiness and health 
norms.  
More work needs to be performed on adult female obesity: how does class, 
control and health interact and how does stigma of poverty and of weight discrimination 
interact for obese women? A growing number of scholars now acknowledge the 
importance of developing health initiatives that take into account resources, world-views 
and needs of the populations targeted, and of considering experiential knowledge as 
complementary to biomedical scientific evidences to enhance empowerment and 
capacity building, especially in vulnerable populations, in order to promote their health 
and reduce health inequalities (Carrier et al., 2013; Marmot, 2015; Muhammad et al., 
2015). Recent examples of community-based participatory research represent inspiring 
models for researchers in chronic diseases prevention in order to develop and evaluate 
new initiatives in concert with specific subgroups presenting higher health risk such as 
underprivileged aging women. For instance, Boyer et al. (2005) have utilized a 
multidisciplinary approach that involved community participation in the development, 
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implementation and evaluation of an intervention targeting obesity and diabetes in 
Alaska Natives. Berge et al., (2016) have also targeted obesity by developing a 
community-based participatory research approach to engage both parents and children in 
co-creating and pilot testing a childhood obesity prevention intervention in accordance 
with their needs, In the same line, Townsend et al., (2015) integrated community, 
behavioural, and biomedical expertise to better understand the outcomes of a diabetes 
self-management intervention in Native Hawaiians.  
Sustainable weight loss is a challenge for most overweight and obese individuals 
(Gaesser, 2009). This study shows that, despite socioeconomic differences in lifestyles, 
negative experiences linked to body weight were present for all women. Lack of control 
over weight loss brought two responses: a resignation towards current body size of 
underprivileged women, and a revaluation of weight loss objective combined with the 
adoption of weight control practices in order to halt weight gain in upper-middle class 
counterparts. These different responses can be interpreted as means to preserve social 
value in a context where lean bodies and good health are valued social norms. Various 
studies have confirmed that investment in preventive lifestyles itself provides multiple 
positive health outcomes, even without weight loss (Booth, Roberts, & Laye, 2012; 
Heath & Brown, 2009). In addition, clinically obese individuals could be more inclined 
towards healthy lifestyles when weight-loss itself was not the primary focus of lifestyle 
interventions (Piggin & Lee, 2011). In this respect, a revision of preventive messages 
moving towards increased body size acceptance has been proposed by numerous 
scholars in order to counter the detrimental effects of public health discourses and 
interventions that are putting excessive emphasis on individual weight loss, especially 
for women (MacLean et al., 2009; Rail, 2009).  A recent review also provides 
   
 127 
recommendations for health care professionals working in lifestyle interventions with 
obese women:  first, to de-emphasize focus on weight standards and weight loss 
objectives; second, to consider gender differences related to the experience of weight 
and the investment in preventive lifestyles; and finally to promote a more 
comprehensive and biopsychosocial vision of excess weight, all to work against stigma 
and enhance obese women’s global health and wellbeing (Audet, Baillot, & Vibarel-
Rebot, 2016). 
Certain limitations of this study should be acknowledged. First, participant 
recruitment followed strict selection criteria based on socioeconomic characteristics, 
which increased the cultural and class homogeneity for each group. Due to sampling 
procedures (purposive sampling), caution should then be exercised in the generalization 
of the results to other sociocultural contexts or other age groups of women. Second, 
some intra-group differences among respondents were not accounted for in this article. 
The analysis prioritized strong tendencies in the data, which overshadowed some 
minority discourses. For example, some underprivileged participants reported regular 
investment in preventive health practices such as regular physical activity. Although, 
these findings were scarce, they evoke heterogeneity within a same social subgroup, 
which highlight the diversity of factors influencing lifestyle. It is likely that factors such 
as degrees of psychosocial stability and social support could have fashioned life 
priorities in this context. Further research could provide a deeper understanding of the 
potential empowering influence of such elements on preventive lifestyles in 
underprivileged aging women.  
Due to the current emphasis on the health of aging women, a special attention 
needs to be devoted to the complexity of disease prevention and weight control in the 
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context of menopause. As midlife is characterized by various biopsychosocial 
implications, this transitional period often elicits consultations with health professionals. 
Hence, healthcare providers should strive to increase initiatives aiming to work in 
concert with most vulnerable subgroups of women in order to better understand their 
values, world-views and needs and to develop respectful preventive strategies in order to 
promote their global health and decrease health inequalities. 
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Table 2. Socio-demographic characteristics and preventive health practices  
Characteristics     Underprivileged 
class (n=20) 
Upper-middle class  
(n=20) 
Age groups (years)   
    55–59  11 6 
    60–65 9 14 
BMI (kg/m2)   
    25-29.9 (overweight) 9 11 
     ≥ 30.0 (obesity) 11 9 
Highest level of education    
    Incomplete high school  6 1 
    High school  9 4 
    College 2 3 
    University 3 12 
Marital status    
    Single 
a
 6 4 
Divorced 8 3 
    Married 6 13 
Personal attributes   
Received financial aid 16 0 
History of violence/abuse  15 1 
Regular contact with 
family members 
4 17 
Preventive health practices   
Attend yearly medical 
exams 
16 18 
Adopt voluntary and 
regular physical activity  
6 19 





 One woman from each group was widowed. 
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Table 3. Social variation in preventive health practices between two socioeconomic groups of overweight and obese postmenopausal women. 
 
 Underprivileged class (n =20) Upper-middle class (n =20) 
Priority to long-term time 
horizons 
 Dispositions for “living in the moment” rather than 
investing in long-term health; 
 Invest time and energy in dealing with everyday 
challenges (money, food, transport, relationships); 
 Excess weight is strongly perceived as a stigmatizing 
factor undermining day-to-day life: social 
relationships with friends, family or partner and 
discouraging adoption of preventive health practices. 
 
 Health perceived as a means to attain future life 
objectives. Hold expectations and projects that 
depend on good health (traveling, sports, leisure 
and outdoor activities, volunteering); 
 Believe in the importance of staying healthy with 
respect to social relationships (caring for family 
members, being role models for younger 
generations); 
 Excess weight is highly linked to future chronic 
diseases (cardiovascular disease, diabetes, 
cancer) and physical impairments (join pain, 
physical limitations);  
 Fear of eventual impairment and 
institutionalisation. 
 
Attention to risk factors of 
diseases  
 Weak inclination towards development of knowledge 
and skills related to risk factors of chronic diseases; 
 Diseases are perceived as unexpected and unfortunate 
events that are difficultly predicted; 
 Reactionary attitude towards current illnesses over 
which they believed they have more control (mental 
health, physical impairment and pain) rather than the 
future and speculative onset of chronic diseases; 
 Value a “come what may” approach to illness; 
 Experience comfort and security in accepting current 
body weight; 
 Reliance on curative medicine (drug prescription, 




 Chronic disease development is perceived as a 
painless and progressive process that should be 
examined and prevented; 
 High attention to risk factors of disease (weight, 
dyslipidemia, high blood pressure, glycaemia, 
stress) Frequent recourse to medical technologies 
(public and/or private) for their screening; 
 Value placed on access to quality sources of 
information on disease prevention;  
 High comprehension of biomedical discourse 
(biological risk factors, signs and symptoms of 
diseases, health recommendations);  
 Substantive economic resources, intellectual 
efforts and amounts of time invested in 
preventive practices (regular medical exams, 
exercise, natural products, medication, healthy 
food choices, vegetarianism). 
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Control over future health   Fatalist about improving health. Express low trust in 
their capacity to self-manage their health and to 
regulate their lifestyles;  
 Believe too many factors are outside of their control 
(biological and genetic predispositions to gain weight 
– aging, menopause, heredity, body type – undesirable 
side effects of medication, poor access to specialized 
health care services, low trust in the effectiveness of 
commercial weight loss methods, being socially 
isolated) in order to manage lifestyle or body weight; 
 Strong belief in destiny, faith or chance with respect 
to health (as opposed to personal control of risk 
factors of chronic diseases); 
 Unsuccessful weight-loss attempts are considered as 
indications of future failure. 
 
 Feel personally responsible for the management 
of risk factors (weight control, food choices, 
regular physical exercises); 
 Confidence and pride in self-management of 
health; 
 Access to a diversity of private and public health 
resources to manage health (psychologist, 
dietician, physiotherapist, kinesiologist, 
alternative health specialists); 
 Develop critical sense towards normative health 
prevention. Ability to confront or call into 
question medical recommendations (consider 
personal experience and judgement as valuable); 
 Being overweight despite investment in healthy 
lifestyles generates feelings of shame and guilt 
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Objectif de l’article : 
Cet article s’intéresse à examiner en profondeur le rapport au discours préventif et les pratiques 
de santé de femmes ménopausées considérées en surpoids provenant de milieu défavorisé, cela 
en s’intéressant plus spécifiquement à l’interaction entre le statut socioéconomique et le poids 
corporel. 









6.1. Abstract  
Socioeconomic inequalities in health persist despite major investments in illness 
prevention campaigns and universal health care systems. In this context, the increased risks of 
chronic diseases of specific sub-groups of vulnerable populations should be further investigated. 
The objective of this qualitative study is to examine the interaction between socioeconomic 
status (SES) and body weight in order to understand underprivileged women’s increased 
vulnerability to chronic diseases after menopause. By drawing specifically on Pierre Bourdieu’s 
sociocultural theory of practice, twenty semi-structured interviews were conducted from May to 
December of 2013 to investigate the health practices of clinically overweight, postmenopausal 
women living an underprivileged life in Canada. Findings emphasize that poor life conditions 
undermine personal investment in preventive health and weight loss, showing the importance 
















In the context of public health, national and international institutions are prioritizing the 
prevention and self-management of chronic diseases such as cardiovascular diseases, cancers, 
chronic respiratory diseases and diabetes (WHO, 2013).  These health conditions are the leading 
causes of mortality and morbidity worldwide, with low income groups presenting higher 
premature death rates than their greater income counterparts (Marmot et al., 2012). There are 
multiple causes, each context dependent, that make some groups more at-risk of developing 
chronic diseases than others. In economically advanced societies, socioeconomic inequalities in 
chronic diseases persist despite major public health initiatives and universal health care systems. 
For this reason, the impact of poor living conditions on chronic diseases and their influence on 
specific sub-groups presenting increased health risks needs to be further investigated. This study 
focuses on the interaction between socioeconomic status (SES) and body weight in order to 
further understand underprivileged women’s increased vulnerability to chronic diseases after 
menopause. By drawing specifically on Pierre Bourdieu’s sociocultural theory of practice, this 
qualitative study investigates the health practices of clinically overweight, postmenopausal 
women living an underprivileged life in Canada. The findings show that, in the context of aging 
and menopause, poor material and social conditions shape a relation to the body that is 
incompatible with the rhetoric of normative illness prevention.  
 
6.3. Socio-Economic Status, Weight and Menopause 
 Excessive weight gain and menopause are two major risk factors for chronic diseases in 
aging women (Polotsky and Polotsky, 2010). In Canada, 67% of women over 60 years of age 
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are clinically overweight or obese (CIHI, 2011). Obesity is recognized as an independent risk 
factor for chronic diseases (WHO, 2014), and hormonal changes occurring during menopausal 
transition increase women’s vulnerability to chronic diseases by modifying their metabolic 
profile and body composition (Wedisinghe and Perera, 2009, Polotsky and Polotsky, 2010). An 
exhaustive review of the metabolic implications of menopause has revealed a twofold increase 
in the risk of cardiovascular disease, in particular, following this transitional period (Polotsky 
and Polotsky, 2010).  
Biomedical research has profoundly shaped the delivery of information and health care 
related to menopause. As evidenced in the Updated 2013 International Menopause Society 
Recommendations, health institutions advocate women to show vigilance by adopting a lifestyle 
that focuses on preventive strategies such as weight control, healthy eating and physical activity 
during mid-life (de Villiers et al., 2013); however, conditions for the adoption of a normative 
lifestyle are not always optimal. When the cumulative effect of an unhealthy lifestyle is 
considered over time, up to 70% of social disparities in all cause mortality can be attributed to 
differences in health behaviours (Stringhini et al., 2010). Various causes such as adverse life 
circumstances, repeated personal experiences of failure, and long-term exposure to low 
economic, cultural or social capital, have been identified to negatively influence weight and 
health, and to increase the risks of chronic diseases in middle-aged women (Padyab and 
Norberg, 2014, Gustafsson et al., 2012, Gustafsson and Hammarstrom, 2012). Despite research 
on the preventive function of health practices (exercise, healthy eating and weight 
management), few studies have specifically focused on the health and lifestyle concerns of 
underprivileged women after the menopausal transition. 
Obesity being targeted as one of the leading risk factors of chronic diseases, it is also 
crucial to further understand the social variations of health and lifestyle in the specific context 
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of obesity by investigating its socioeconomic and gender implications on the health of clinically 
overweight or obese groups already at-risk of developing chronic diseases. An important study 
recently identified a wider gap in health inequalities within clinically obese individuals in 
comparison to non-obese counterparts (Burkert et al., 2013). This greater difference was mainly 
associated with the higher prevalence of chronic diseases (cardiac infraction, diabetes, cancer) 
among obese individuals low SES groups. In other words, the impact of low SES on health, 
chronic diseases and quality of life could be greater in obese individuals.  
 
6.4. Lifestyle and the Embodiment of Disadvantage  
Pierre Bourdieu’s sociocultural theory of practice has been widely applied to study 
lifestyle inequalities in the context of health (Cockerham, 2013, Dumas et al., 2014, Savage et 
al., 2013b). In this framework, health practices are viewed as the result of socially acquired sets 
of priorities, tastes and preferences fashioned by living conditions (material, social and cultural) 
rather than the sole product of personal will and rational choice (Bourdieu and Wacquant, 
1992). Bourdieu’s conception of lifestyle takes into account the impact of economic, social and 
cultural factors. By examining how social position and life conditions fashion worldviews and 
dispositions that guide life choices, this approach complements psychological studies, which 
generally focus on individual determinants of health. His concept of body habitus relates to 
embodied schemes of dispositions that generate preferences and fashion specific forms of body 
management (Bourdieu, 1984). Bourdieu argues that “the body is the most indisputable 
materialization of class taste… which express[es] in countless ways a whole relation to the 
body, i.e., a way of treating it, caring for it, feeding it, maintaining it, which reveals the deepest 
dispositions of the habitus” (Bourdieu, 1984: 90). This concept has been applied to women’s 
health and has identified substantial social variations in their body management and health 
   
 142 
practices (Abazarian and Khani, 2015, Dumas et al., 2014). It has also been used to explain how 
disparities in lifestyles can lead to differences in weight status between women from different 
socioeconomic profiles (Christensen and Carpiano, 2014). Luc Boltanski’s seminal article ‘The 
Social Uses of the Body’ (Les usages sociaux du corps) (1971) has empirically demonstrated, 
how underprivileged classes are less inclined to value and invest in preventive health practices 
in comparison with upper classes. The habitus reflects an embodied view of the world, which 
shapes tastes, concerns, preferences and dispositions to act a specific way and impacts health 
status (Cockerham, 2005).  
In this framework, it is also sociologically pertinent to focus on the influence of people’s 
degree and perception of control over their health. Investments in illness prevention implies 
trust in the effectiveness of preventive health strategies, but also greatly depend on the 
perception of individual control over lifestyle (PHAC, 2010). For example, many scholars have 
shown that in aging individuals, attempts to modify lifestyle are harmed by social and material 
constraints that increase a sense of powerlessness and resignation towards sustainable lifestyle 
change and health improvement (Savage et al., 2013b, Callander and Schofield, 2016).  
 
6.5. Methodology  
This study is part of a larger Canadian multicentered research project on health 
practices, chronic disease risk factors and weight management following menopausal 
transition
2
. Menopausal transition was targeted as a critical period associated with increased 
health risks and a favourable context to communicate preventive health recommendations to 
women already attending clinical settings. 
Twenty underprivileged women between the ages of 55 and 65 years took part in in-
                                                          
2 The SOMET Project; funded by the Canadian Institutes of Health Research. 
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depth, semi-structured interviews of approximately 90 minutes
3
. Interviews were conducted 
from May to December of 2013 and interviewees were recruited through purposive sampling. 
Eligibility criteria included women who were: 1) postmenopausal (absence of menses ≥ 12 
months) as described by the World Health Organization (WHO, 1981), 2) considered clinically 
overweight or obese (BMI ≥ 25kg/m2, based on self-declared weight and height) (Bessesen, 
2008), 3) without any diagnoses among the four main types of chronic diseases (cardiovascular 
diseases, cancers, chronic respiratory diseases and diabetes) as identified by the WHO (2015), 
4) residents of the city of Sherbrooke, Quebec (pop. 160 000), and 5) French-speaking. 
Regarding socioeconomic profile, participants were screened for their level of education, 
current and past occupation and employment status, level of social isolation, access to public 
financial aid, and socioeconomic profile of their residential area. The underprivileged criteria 
correspond to the social category of the “economic underclass” (Wilson, 1987), a group 
characterised by high social and material deprivation (as defined by the Government of 
Quebec’s (2006) Index of social and material deprivation), low training in formal education 
systems, without stable employment and occasionally or regularly needing financial aid and 
community support. 
Participants were recruited through distinct and diversified strategies targeting specific 
socioeconomic milieus. The first strategy was the most fruitful and yielded 16 participants. This 
process consisted of placing posters, contacting key informants and orally presenting the 
research in local community support facilities (such as soup kitchens, food banks and thrift 
stores) and in the Research Center on Aging of the city of Sherbrooke. The second strategy 
                                                          
3 The larger project involved two groups of 20 participants from contrasting socioeconomic circumstances. Women 
from higher socioeconomic status resided in a moderate to privileged neighborhood, had little to no financial 
insecurity and held medium to high educational qualifications. 
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involved contacting social housing agencies of Sherbrooke and recruited 1 participant. Finally, 
3 participants were recruited after having heard about the project from friends who previously 
participated to the interviews.   
 Participant information was obtained using a strict format. First, the participants were 
asked to answer a socio-demographic questionnaire identifying education level, employment, 
civil status, family relations, residential area, age of menopause, weight and height. This 
questionnaire provided quantifiable information that was later expanded upon during the in-
depth interviews. Second, semi-structured interviews were conducted following an interview 
guide built according to the sociocultural theory of practice (Bourdieu, 1984). The same 
interviewer conducted all interviews at times and locations chosen by the participants. The 
following themes were examined: (a) the characteristics of one’s socioeconomic and cultural 
environment; (b) the priority given to health and preventive lifestyles; (c) perceptions, attitudes 
and dispositions regarding preventive health practices; and, (d) perception of financial resources 
available. A biographical method was applied in order to retrospectively collect shared 
experiences of women living is similar life circumstances by considering social/institutional 
contexts, significant life events, social interactions and management of the body (Bury, 1991). 
Interviews were professionally transcribed in order to increase the quality of analysis. All 
citations used in the article were translated from French into English by the researchers 
(attempts were made to preserve the level of language of the participants). The names used in 
this article are fictitious. All phases of this study were approved by the Ethics Committee of the 
Research Center on Aging of the University of Sherbrooke. 
Interviews were analyzed using the data management software, NVivo. Although the 
theoretical framework guided thematic analysis, it allowed the emergence of new concepts in an 
inductive process (Miles and Huberman, 2003, Rubin and Rubin, 2012). The data were first 
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analyzed and coded vertically, allowing the researcher to read each interview in its entity and to 
consider each participant’s experience as a whole. Secondly, transversal analyses were 
performed in order to find similarities and differences across all interviews and their 
implications on lifestyle and health. The goal was to identify common themes to construct a 
clearer picture of the factors contributing to the shaping of lifestyles and self-investment in 
preventive health practices. Recruitment was continued until 20 participants had been selected 
and saturation was reached within this sample size. 
 
6.6. Participants’ Characteristics 
As presented in Table 4, the socio-demographic profiles of the participants present lives 
characterized by socioeconomic precariousness (through receipt of financial aid), tense 
relationships and social isolation (through history of violence/abuse, single parenting and 
psychological distress,/mental illness). None of the participants experienced any important 
upward or downward social trajectory through their lives. All were unemployed or considered 
as unskilled workers at the time of the interview. Income was entirely or partially provided by 
government aid (15 women relied exclusively on public benefits at the time of the study) and 14 
participants had no post-secondary education. Of the 20 participants, 15 suffered sexual abuse 
or violence during childhood and/or adulthood, 12 out of 14 mothers had to raise children as a 
single parent and 8 had a history of alcohol/drug abuse or game addiction. At the time of the 
study, many of them (16) did not have regular contact with family members and were living 
alone. Only 5 out of the 20 women were in a relationship. A vast majority of women (18) 
experienced medium to long periods of psychological distress or mental illness (depression, 
anxiety, bipolar disorder, suicide attempts, addictions) during their life.  
[INCLUDE TABLE 4 HERE ]   
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 During the interviews, participants were also invited to answer questions on their health 
profile. According to clinical criteria, all women were overweight or obese (mean BMI of 34,0 
 8,6 kg/m2) and had entered the postmenopausal phase (mean age of 59,1 ± 3,1 years old, and 
no menses for at least 12 months). All participants clearly expressed an awareness of the 
generic, circulating rhetoric targeting clinically overweight women after menopause and had 
fair knowledge of basic preventive health strategies (weight management, regular physical 
activity and healthy eating), which are consistent with chronic disease prevention 
recommendations (Gouvernement du Québec, 2012). Most participants (16) had access to a 
family physician and attended medical exams on a yearly base. The four women who did not 
have access to a family doctor were on waiting lists and relied on emergency services (walk-in 
clinics or hospital emergency rooms) to receive medical care. Only a few women (6) were 
involved in voluntary and regular physical activity. As they indicated during their in-depth 
interviews, a large majority of women had a history of numerous weight loss attempts such as 
dieting, exercising, undergoing gastric bypass surgery and attending weight-loss support groups. 
Half reported having often experienced overt and abusive weight shaming offences.  
 
6.7. Results: non-adherence to preventive health norms 
The results of the interviews indicate that underprivileged life conditions shape 
worldviews, tastes and dispositions leading to lifestyles that are incompatible with self-
investments in preventive practices. Generally speaking, knowledge of preventive health 
measures and regular medical consultations did not translate to the adoption of lifestyle 
recommendations for overweight postmenopausal women. Table 5 identifies and describes two 
distinct but interrelated themes associated with this disconnect related to illness prevention and 
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weight management: (a) a hierarchy of priorities oriented towards the immediacy of securing 
basic needs and (b) a disengagement towards self-management of health. 
[INCLUDE TABLE 5 HERE]   
 
6.7.1. Hierarchy of Priorities 
The analysis of participants’ priorities convincingly exposed their non-adherence to 
preventive health and weight loss regimens. Limited material and social resources compromised 
their fulfillment of preventive health practices and reaffirmed their concerns for urgent and 
tangible troubles, particularly concerning their financial and psychosocial health. Theses results 
support previous studies (Boltanski, 1971, Savage et al., 2013b) and conclusions from a recent 
review on the social variation of health and preventive lifestyle (Pampel et al., 2010): 
individuals from lower socioeconomic status being less likely to develop health prevention 
attitudes and corresponding concerns over short-term issues over which they have more control. 
Proximity to conditions of necessity shaped a need to focus on tangible life emergencies 
(whether they refer to health, pain, mobility or financial issues); living in economic necessity 
contributed to de-prioritizing self-investment health prevention, which often involves long-term, 
abstract notions of cardiometabolic health – despite a generic comprehension of the increased 
health risks after menopause. Most participants stated having been exposed to various private 
services and public health initiatives on weight management, exercise training or healthy eating. 
They exhibited, however, low interest and poor desire to gain new knowledge or specific skills 
related to disease prevention. They focused on fulfilling basic necessities (daily access to food, 
available transportation, decent living space). Socioeconomic conditions also conflicted with 
healthy lifestyles and weight control. Participants listed their dealings with everyday troubles by 
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discussing their lack of financial and human resources (friends, family and professional aid). 
Zora argued:  
My fridge broke down and I don’t have a cent to buy another […] Now what do I do! I 
also want to move out of here, but I can’t pay the movers. I don’t have any family [to 
help out]. Do you know how long it takes me just to install a dryer in these conditions.” 
(58 years old, unemployed) 
Likewise, Theresa stated:  
I don’t eat very well. Sometimes I only begin to eat at 5 pm. [If I want to lose weight], I 
would need to eat balanced meals, following the Canadian food guide. I should eat more 
veggies and shouldn’t eat more than two pieces of bread and go over a hand size of meat 
per day. When my finances get sorted-out I’ll do those things. (60 years old, 
unemployed) 
Generally speaking, positional stress, poor living circumstances and adverse 
relationships increased the participants’ sensitivity to enhance psychosocial health. This focus 
on psychological wellbeing, however, overshadowed their need to prevent future illnesses. The 
large majority of participants experienced critical periods of psychological distress or mental 
illness (depression, stress, anxiety, bipolar disorder, suicide attempts, and alcohol, drug or game 
addictions), which threatened their wellbeing at different times in their lives. In light of this 
trajectory, maintaining psychosocial stability was identified as a priority and psychological 
distress seen as an obstacle to self-investment in future health: “Of course it would help me [to 
exercise more], but I am not motivated. Of course I would want to lose weight, that’s for sure. 
But I have not moved out from here yet and that is stressing me more than anything else! 
(Marie-Andrée, 59 years old, unemployed). Other serious indicators of psychological distress 
(tense relationships, violence, abuse or social isolation) testified to participants’ poor social 
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support systems. Nurturing of healthy social and personal relationships by avoiding isolation, 
preserving or rebuilding family relations, caring for friends, developing new positive social 
interactions and withdrawing from potentially harmful relationships were identified as factors 
for improving wellbeing, as seen in Karine’s statement: 
I have a feeling that many members of my family have been playing behind my back. If 
I want to be happier, I must maintain good relationships with the rest of my family […] I 
always got along with my youngest daughter. She was always there for me. She is the 
only one who stood up for me. […] I must hang on to my daughter and my grandson 
[…] Life is an eternal combat. (63 years old, unemployed) 
Many participants suffered from loneliness and identified the need to be well surrounded 
in order to preserve their psychological stability. The social cohesion provided by community 
services was perceived as means of social integration to improve mental health. Meeting people 
and “getting out of the house” were frequently mentioned themes, as indicated by Caroline:  
I began to go out to our local community centre. It’s important I get out of the house. I 
don’t want to get sick again. Psychologically, last year has been tough. Last winter, I 
stayed in my home, isolated. I began to have sick ideas, and that is really not good at all 
for me. Staying alone is not good for anybody. (55 years old) 
 
6.7.2. Disengagement Towards Self-Management of Health  
In addition to influencing their hierarchy of priorities, financial/psychosocial instability 
and experiences of adverse life events produced a sense of fatalism, which led to a strong 
disengagement towards the self-management of their health. As explained in multiple studies, 
economically deprived individuals, more than higher SES counterparts, tend to adopt such an 
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attitude about the possibility of improving their health (Savage et al., 2013b, Marmot and 
Wilkinson, 2001).  
Three specific subthemes emerged out of the analysis of the interviews, a sense of 
defeatism, habituation and acceptance, and helplessness and dependency. First, a sense of 
defeatism (defined here as an attitude of acceptance and expectation of failure, in achieving 
normative health, weight and lifestyle) was present throughout interviews. Echoing 
Charlesworth’s (Charlesworth, 2000) conclusions, the results of the interviews showed that 
socioeconomic deprivation contributes to a lower sense of control over life and a world-view 
that reduces self-confidence to successfully adopt a positive health regimen. Description of past 
experiences of failure accompanied participants’ convictions toward their incapacity to modify 
their lifestyle. For example, following unsuccessful attempts to lose weight, France, a 59 year-
old woman working part-time as an office clerk, clearly stated her discouragement towards 
unsuccessful efforts to lose weight: “You see, I do half-an-hour of exercise in the morning, and 
it doesn’t help much. In one year, I lost 4 pounds; it isn’t much for all the efforts I put in. It has 
been 12 years now, and I never lost much weight.” Maïka, 55 years old and unemployed, 
explained how she followed various weight-loss methods without success: “I tried many diets. I 
tried the Herbalife products. I lost nearly 100 pounds but regained everything, and more. I went 
up to 375 pounds.” Unsuccessful attempts with commercial diet plans also shaped their 
conviction that weight loss was unachievable. Low trust or bitter experiences with commercial 
weight-loss programs were identified as external factors compromising their weight control. 
Catherine, 61 years old and unemployed, criticized the effectiveness of a specific weight-loss 
support group: “I always heard that you regained double of what you lost when you came out of 
those places.” Defeatism towards the possibility of lifestyle change was also expressed by their 
disbelief in sustaining healthy eating habits, food planning/selection, or regular forms of 
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exercise. Like many, despite their basic knowledge of the health risks of being overweight they 
were convinced that extensive efforts to modify their lifestyle were not worth the reward. Lucie, 
a 54 year-old, school crossing guard, explained how she believed that she was unable to lose 
some weight and keep it off in the long term because food restriction was excessively 
discomforting:  
I would like to be thinner, but these days I just can’t control myself. I am unhappy when I 
don’t eat […] and I don’t believe I will be ever able to lose weight. I will just gain it back 
again. I bust my ass to lose weight, then I gain it all back. I fall back on chocolate. I know 
I have to cut sugar, I would have to cut it from my life, but at the same time, I know it’s 
just unthinkable. So now, I just don’t know what to do anymore. 
Lack of support was globally identified as a barrier to modify lifestyle. For instance, due 
to difficulties in accessing health care services, some interviewees showed how the problem to 
exercising was contingent on their physical mobility. Suffering from hip problems, Grace, 
argued that her low access to specialized care constrained her weight control: “I know I need to 
lose weight. I [physically] can’t do what I want because of my hip problems. It also doesn’t 
make sense to stop eating!” (57 years old, unemployed). Other interviewees highlighted that 
loneliness and social isolation inhibited their desires to actively engage in a health regimen. 
Atly, a 56 year-old woman living alone, explained how it reduced her desire to cook healthy 
meals: “I don’t feel like cooking alone. I just don’t like it.”  
Finally, overcoming biological and genetic factors (aging, menopause, heredity, body type 
or undesirable side effects of medication) also refrained further attempts to lose weight: “I never 
had a big belly [before I reached menopause]. Now, even though I exercise […], it’s like there 
is no way [at my age] to get rid of it” (Lucie, 54 years old, school crossing guard).  
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Likewise, Caroline claims, “my anti-depressants make me hungry. I am always hungry. I just 
never feel full” (55 years old, unemployed).  
As a second sub-theme, habituation and acceptance of current living conditions (social, 
material, body) were identified as barriers to the self-management of health. Both processes 
were interpreted as the outcomes of repeated incapacity to reach lifestyle recommendations and 
healthy body weight standards. According to Bourdieu (1984), material deprivation fashions a 
taste for necessity, “which implies a form of adaptation to and consequently acceptance of the 
necessary” (Bourdieu, 1984: 372). Both processes – habituation and acceptance – can be viewed 
as mechanisms to preserve dignity and protect oneself from emotions such as shame and guilt, 
in a context where socially valued norms are perceived as out of one’s reach. Participants’ 
inclination towards self-acceptance (accepting one’s body shape and size, lifestyle) was 
presented as a means to decrease stress and enhance wellness. Roseline, a 59 year-old woman 
who struggled with severe obesity since her childhood, open-heartedly mentioned the 
importance of accepting herself and to abandon investing efforts in weight loss in order to 
preserve her well-being: “I tried all sorts of ways to lose weight, and they never worked. There 
comes a time when you just have to stop fighting. After I went to the obesity clinic, I saw that 
didn’t work, then I said to myself, ‘It’s enough, I did enough, it’s over. I just have to accept 
myself the way I am.’”  
Habituation is closely linked to the faithfulness of one’s identity – a process characterized 
loosely by identifying with a specific taste, lifestyle and distinction from others. Maintaining 
one’s lifestyle (and conversely not modifying it) was justified by the comfort and enjoyment of 
life provided by personal habits. Evelyne, a 57 year-old woman, who has been overweight since 
her pregnancies, expressed her tastes for specific affordable food, which she had integrated into 
her lifestyle: “Don’t expect a miracle diet if you want to lose weight. You must eat better and 
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exercise more. But […] it’s not as easy for everybody to eat well. There are times of the year 
where vegetables and salads are much more expensive, so you get used to eating pasta, because 
it’s cheap […] You get used to eating things like that. It’s more accessible. Then it becomes a 
habit.” In many instances, the health benefits of making profound lifestyle changes do not 
outweigh the wellbeing of maintaining habits. The following quote expresses the threat of a 
significant lifestyle change: “I will tell the doctor, ‘listen, if you want me to eat lettuce and fish, 
forget it. I know it’s not right, I know that! Like my husband says, ‘if we can’t eat what we 
want, is it still really worth living?’”  (France, 59 years old). 
One’s acceptance of weight status and low involvement in a health regimen was often 
reinforced by a shared fate of body changes for all menopausal women. Some participants 
downplayed the need to lose weight through humour and made fun of women’s body changes:   
“I tell myself that our bodies all end up looking like a big cylinder (laughs)” (Suzanne, 65 years 
old, unemployed). A similar peace-of-mind was found by comparing themselves with other 
women they knew, who were also struggling with weight-loss but whose situations were 
considered worse:  
I have a friend, she is really fat. Her thighs are huge. She must weigh 250, 260 pounds.  
She doesn’t look like she minds at all. If I were her weight, it would bother me though 
(laughs). I don’t understand. I would do something about it. (Nicole, 63 years old) 
Habituation and acceptance acted to enhance a sense of security. As “security promoting 
structures” (Berger and Luckmann, 1966), habits and routines temper efforts for personal 
transformation (Dumas et al., 2014). Coping with daily challenges of all sorts and muddling 
along “weight issues” generated a compensatory appreciation for calmness, equanimity and 
quietude. These problems reinforced the desire to interact with people who do not fuss about 
body size and strict illness prevention measures. Most participants perpetuated daily routines 
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related to food choices and social/leisure activities. The most impoverished interviewees 
mention going every weekday to the same soup kitchen because they were used to the people 
and enjoyed the meals. Others would attend community or church-related activities because 
they felt secure, comfortable and accepted. These social spaces provided serenity and networks 
of protection from criticism or mockery on their weight and lifestyle.  
Finally, the third subtheme that emerged in the analysis indicates that disengagement 
towards self-management of health could also result from helplessness and long-term 
dependency on social and health-care services. Multi-morbidity was often invoked as a reason 
for frequent consultations. As mental health conditions were familiar to many participants, they 
depended on the continuous support of health professionals for maintaining overall health. 
Sources of support were perceived as vital means for maintaining the participants’ quality of 
life: “I went to the local soup kitchen because when my friend died, I wasn’t capable of cooking 
for myself anymore” (Suzanne, 65 years old). More importantly, however, interview 
discussions on patient-doctor relations clearly indicate the existence of a “vicious cycle of 
dependency” expressed by the continuous mutual reinforcement between institutional reliance 
and individual powerlessness: feelings of helplessness contributed to establishing structured 
relations of dependency towards health care services that, in this case, were incompatible with 
the self-management of health. The health care trajectory of participants since early adulthood 
was very stable, showing few significant modifications in time. Although social services 
provided by psychologists and social workers were coordinated with medical care, the health-
care model (self-management of risk factors by lifestyle modifications such as weight control, 
caloric restriction and regular exercising) generally remained unchanged and unadapted from 
their living conditions. Adverse life conditions, long-term health care utilization and 
psychosocial distress nurtured low trust in one’s ability to adequately self-invest in one’s health: 
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“I don’t have any advice to give to anyone because I am incapable of taking care of myself” 
(Theresa, 60 years old); “Ah my God, what health advice can I give. Who am I to give any 
advice?” (France, 59 years old).  
 
6.8. Conclusion  
This study is the first to qualitatively investigate the impact of social and material 
deprivation on the lifestyles of clinically overweight women after menopause. By drawing on 
Pierre Bourdieu’s sociocultural theory of habitus (body habitus), it provides a clearer 
understanding of the impact of poverty on preventive health practices. Findings emphasize that 
poor life conditions undermine personal investment in preventive health and weight loss, 
showing the importance for policy makers to bring stronger consideration on upstream 
determinants of health.  
Health practices were examined as acquired sets of priorities shaped by one’s social 
position and related life circumstances. Individuals tend to adopt practices that reflect both their 
subjective dispositions (tastes and preferences) and provide objective chances of gaining desired 
profits or advantages (Bourdieu, 2000). Far from being the result of a rational choice or a cost-
benefit analysis, this theory recognizes how people’s practical sense, is constructed by an 
“acquired system of preferences” and taste which “orients the perception of the situation and the 
appropriate response” to a given situation (Bourdieu, 1998). This feel for the game is acquired 
through life experiences and explains many of the discrepancies, observed in the interviews, 
between ‘knowing’ and ‘doing’ what is right to improving one’s health. In this sense, 
dispositions towards health improvement and disease prevention go well beyond conscious 
efforts to adhere to a health regimen and must be contextualised in one’s socioeconomic 
context. As the unchosen principle of all choices, the habitus illustrates how socioeconomic 
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circumstances fashion personal investment in illness prevention. Akin to the notion of 
embodiment, the habitus is the “internalization of external life circumstances” (Wacquant, 
2005). 
The accumulation of disadvantages through life is a major contributor to the 
vulnerability of underprivileged individuals (Gustafsson and Hammarstrom, 2012, Stansfeld et 
al., 2011). Early underprivileged social and material life conditions can lead to increased 
deterioration of health and higher prevalence of chronic diseases such as cardiovascular 
diseases, strokes, diabetes, or cancers in adulthood (Conroy et al., 2010, Miller et al., 2011). 
With respect to middle-aged women, a life course characterized by lack of resources and 
adversity also leads to increased risk of obesity (Gustafsson et al., 2012, Padyab and Norberg, 
2014) and higher biological risks of metabolic syndrome, a condition highly related to the 
development of chronic diseases (Gustafsson and Hammarstrom, 2012). While life course 
approaches in qualitative sociology have used socioeconomic variables to explain poor health 
outcomes (Stansfeld et al., 2011), very few studies have explicitly focused on the relation 
between social context and lifestyle. Recent epidemiological studies on health inequalities 
clearly show the cumulative impact of lifestyle on health over long periods of time (Stringhini 
et al., 2010). The biographical method applied to the interviews captured the long-term 
dimensions of persisting material deprivation, psychosocial instability or isolation. Researchers 
should welcome mixed research methods (quantitative-qualitative) and interdisciplinary 
(biological, psychological and social sciences) investigations on the potent effects of persisting 
precariousness on lifestyle and health. 
Self-management of lifestyle is highly valued in the context of a weight-loss 
prescription. This study highlights how perception of low control over lifestyle compromised 
personal investment in preventive health. These findings are in line with a recent WHO report 
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(2015) indicating that the development of major chronic diseases such as cardiovascular disease 
and cancer are influenced by factors such as limited control, low social support and lack of trust 
(Hynek Pikhart and Pikhartova, 2015). In social psychology, learned helplessness was found to 
be a predictor of poorer subjective health in cardiac patients (Karademas and Hondronikola, 
2010) and a mediator of disease outcomes in individuals of low socioeconomic status suffering 
from chronic diseases (Matthews et al., 2010, Camacho et al., 2012). Theses findings are argued 
as such by Dixon (Dixon, 2011) :  
To be in a state of existential poverty is to live in or near persistent material poverty, 
while also being socially excluded, marginalized, or disadvantaged. This is a life-
disempowering experience, one that can be associated with being a member of the 
underclass.  It can result in “learned helplessness,” as an individual who believes he has 
no control over a desired objective will be unlikely to make the effort to achieve that 
objective. 
This study also showed that psychosocial priorities were additional reasons explaining 
low investments in long-term health. Further research could focus on how obesity stigma and 
weight shaming participate to de-prioritize self-investment in disease prevention especially for 
underprivileged individuals who often strive for friendship, recognition and wellbeing. This 
observation is in accordance with Andrew Sayer’s extension of the bourdieusian approach. His 
work on anti-normative lifestyles of marginalized groups describes how emotions (resentment, 
shame, humiliation or desire) associated with underprivileged and underserved social positions, 
shape individuals’ ethics, commitments, convictions, and ultimately their relation to social 
norms (Sayer, 2011). In addition, recent studies have identified lower quality of life and higher 
prevalence of chronic conditions in obese individuals of lower SES (Burkert et al., 2013). Thus, 
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the experience of dealing with poverty and obesity, together, could be important factors 
explaining one’s disengagement from preventive health practices.  
 Certain limitations of this study should be acknowledged. First, participant recruitment 
followed strict selection criteria based on socioeconomic characteristics which increased the 
cultural and class homogeneity of this sample of postmenopausal French-speaking Canadian 
women. Thus, due to sampling procedures (purposive sampling), caution should be exercised in 
the generalization of the results to other sociocultural contexts and other age groups of women. 
Second, the analysis prioritized strong tendencies in the data, which overshadowed minority 
discourses. Thus, some cofounding variables representing individual differences among 
respondents were not accounted for in this article. For example, some participants reported 
having been sensitized to some preventive health practices after discussing with their family 
doctors. Although, these were scarcely mentioned, these variations evoke heterogeneity within a 
same social subgroup, which highlight the diversity of factors influencing lifestyle. It is likely 
that factors such as degrees of psychosocial stability and social support could have fashioned 
life priorities in this context. Further research could provide a deeper understanding of the 
potential influence of such factors on preventive lifestyles in aging women dealing with obesity. 
Nevertheless, despite these exceptions, results show an important gap between the exposure to 
illness prevention rhetoric and actual self-investment in health.  
Socioeconomic classes are not exclusively economic phenomena, but correspond to 
sociocultural processes that influence the perpetuation of patterns that affect tastes, worldviews, 
choices and relation to health (Savage et al., 2013a). More studies on clinically overweight 
populations are needed in order to develop a better comprehension of their relation to their body 
and health in diverse socioeconomic contexts. Our results call into question the effectiveness of 
health promotion strategies that rely and focus on personal investments in health. In order to 
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invest in health-oriented lifestyles, people need to fulfill their basic needs, preserve their 
psychosocial health and feel that they have a sense of control over their health. Preventive 
health messages and institutional support aiming to promote self-management may have less 
traction for social groups in the margins of society. It is thus crucial to recall the existence of 
scientific evidence recommending the implementation of policies aiming to reduce 
socioeconomic inequalities in order to improve population health. It is highly probable that 
concerns for health of underprivileged and clinically overweight women after the menopausal 




   
 160 
6.9. References 
Abazarian, R. & Khani, M. K. (2015). Investigating the Relationship between Socio-Cultural 
Components and Management of Body Features among Women Residing in Sari. 
Turkish Journal of Scientific Research. Vol, 2(3), 82-86., 2, 82-86. 
Berger, P. & Luckmann, T. (1966). The social construction of reality.  a treatise in the 
sociology of knowledge. , New York, Doubleday. 
Bessesen, D. H. (2008). Update on obesity. J Clin Endocrinol Metab, 93, 2027-34. 
Boltanski, L. (1971). Les usages sociaux du corps. Annales: économie, société, civilisation. , 26, 
205-233. 
Bourdieu, P. (1984). Distinction: A Social Critique of the Judgement of Taste., Cambridge, 
Harvard University Press. 
Bourdieu, P. (1998). Practical Reason, Stanford, Stanford University Press. 
Bourdieu, P. & Wacquant, L. (1992). An Invitation to Reflexive Sociology, Cambridge, Polity 
Press. 
Burkert, N. T., Rasky, E., Grossschadl, F., Muckenhuber, J. & Freidl, W. (2013). The influence 
of socioeconomic factors on health parameters in overweight and obese adults. PLoS 
One, 8, e65407. 
Bury, M. (1991). The sociology of chronic illness: a review of research and prospects. 
Sociology of Health and Illness, 13, 451-68. 
Callander, E. J. & Schofield, D. J. (2016). Impact of multidimensional poverty on the self-
efficacy of older people: Results from an Australian longitudinal study. Geriatrics & 
gerontology international. 
Camacho, E. M., Verstappen, S. M. & Symmons, D. P. (2012). Association between 
socioeconomic status, learned helplessness, and disease outcome in patients with 
inflammatory polyarthritis. Arthritis Care Res (Hoboken), 64, 1225-32. 
Charlesworth, S. J. (2000). Bourdieu, social suffering and working-class life. In: FOWLER, B. 
(ed.) Reading Bourdieu on Society and Culture. Oxford: Blackwell. 
Christensen, V. T. & Carpiano, R. M. (2014). Social class differences in BMI among Danish 
women: applying Cockerham's health lifestyles approach and Bourdieu's theory of 
lifestyle. Soc Sci Med, 112, 12-21. 
CIHI - Canadian institute for health information (2011). Obesity in Canada. Ottawa: Public 
Health Agency of Canada,. 
Cockerham, W. C. (2005). Health lifestyle theory and the convergence of agency and structure. 
J Health Soc Behav, 46, 51-67. 
   
 161 
Cockerham, W. C. (2013). Bourdieu and an Update of Health Lifestyle Theory. In: 
COCKERHAM, W. C. (ed.) Medical Socioloy on the Move. New Directions in Theory. 
New York: Springer. 
Conroy, K., Sandel, M. & Zuckerman, B. (2010). Poverty grown up: how childhood 
socioeconomic status impacts adult health. J Dev Behav Pediatr, 31, 154-60. 
de Villiers, T. J., Pines, A., Panay, N., Gambacciani, M., Archer, D. F., Baber, R. J., Davis, S. 
R., Gompel, A. A., Henderson, V. W., Langer, R., Lobo, R. A., Plu-Bureau, G., Sturdee, 
D. W. & International Menopause, S. (2013). Updated 2013 International Menopause 
Society recommendations on menopausal hormone therapy and preventive strategies for 
midlife health. Climacteric, 16, 316-37. 
Dixon, J. (2011). Existential poverty: Welfare Dependency, Learned Helplessness and 
Psychological Capital. Poverty & Public Policy, 3, Article 6. 
Dumas, A., Robitaille, J. & Jette, S. L. (2014). Lifestyle as a choice of necessity: Young 
women, health and obesity. Social Theory and Health, 12, 138-158. 
Gouvernement du Québec. (2006). Cartographie: Variations canadiennes de l'indice de 
défavorisation matérielle et sociale en 2006 [Online]. Available: 
http://www.msss.gouv.qc.ca/statistiques/atlas/atlas/index.php?id_carte=20061. 
Gouvernement du Québec (2012). Cadre de référence pour la prévention et la gestion des 
maladies chroniques physiques en première ligne. 
Gustafsson, P. E. & Hammarstrom, A. (2012). Socioeconomic disadvantage in adolescent 
women and metabolic syndrome in mid-adulthood: an examination of pathways of 
embodiment in the Northern Swedish Cohort. Soc Sci Med, 74, 1630-8. 
Gustafsson, P. E., Persson, M. & Hammarstrom, A. (2012). Socio-economic disadvantage and 
body mass over the life course in women and men: results from the Northern Swedish 
Cohort. Eur J Public Health, 22, 322-7. 
Hynek Pikhart, H. & Pikhartova, J. (2015). The relationship between psychosocial risk factors 
and health outcomes of chronic diseases: a review of the evidence for cancer and 
cardiovascular diseases. Health evidence network synthesis report. World Health 
Organization - Europe. 
Karademas, E. C. & Hondronikola, I. (2010). The impact of illness acceptance and helplessness 
to subjective health, and their stability over time: a prospective study in a sample of 
cardiac patients. Psychol Health Med, 15, 336-46. 
Marmot, M., Allen, J., Bell, R. & Goldblatt, P. (2012). Building of the global movement for 
health equity: from Santiago to Rio and beyond. Lancet, 379, 181-8. 
Marmot, M. & Wilkinson, R. G. (2001). Psychosocial and material pathways in the relation 
between income and health: a response to Lynch et al. BMJ, 322, 1233-6. 
   
 162 
Matthews, K. A., Gallo, L. C. & Taylor, S. E. (2010). Are psychosocial factors mediators of 
socioeconomic status and health connections? A progress report and blueprint for the 
future. Ann N Y Acad Sci, 1186, 146-73. 
Miles, M. B. & Huberman, M. A. (2003). Analyse de données qualitatives (Trad. par M. H. 
Rispal), Bruxelle, De Boeck. 
Miller, G. E., Chen, E. & Parker, K. J. (2011). Psychological stress in childhood and 
susceptibility to the chronic diseases of aging: moving toward a model of behavioral and 
biological mechanisms. Psychol Bull, 137, 959-97. 
Padyab, M. & Norberg, M. (2014). Socioeconomic inequalities and body mass index in 
Vasterbotten County, Sweden: a longitudinal study of life course influences over two 
decades. Int J Equity Health, 13, 35. 
Pampel, F. C., Krueger, P. M. & Denney, J. T., 36, 349. (2010). Socioeconomic disparities in 
health behaviors. Annual review of sociology, 36, 349–370. 
PHAC - Public health agency of canada (2010). Creating a Healthier Canada: Making 
Prevention a Priority A Declaration on Prevention and Promotion from Canada’s 
Ministers of Health and Health Promotion/Healthy Living. Government of Canada. 
Polotsky, H. N. & Polotsky, A. J. (2010). Metabolic implications of menopause. Semin Reprod 
Med, 28, 426-34. 
Rubin, H. J. & Rubin, I. S. (2012). Qualitative Interviewing. The Art of Hearing Data. 3rd 
Edition, Thousand Oaks, Sage. 
Savage, M., Devine, F., Cunningham, N., Li, Y., Hjellbrekke, J., Le Roux, B., Friedman, S. & 
Miles, A. (2013a). A New Model of Social Class? Findings from the BBC's Great 
British Class Survey Experiment. Sociology 47, 219-250. 
Savage, M., Dumas, A. & Stuart, S. A. (2013b). Fatalism and short-termism as cultural barriers 
to cardiac rehabilitation among underprivileged men. Sociol Health Illn, 35, 1211-26. 
Sayer, A. (2011). Why Things Matter to People. Social Science, Values and Ethical Life, 
Cambridge, Cambridge University Press. 
Stansfeld, S. A., Clark, C., Rodgers, B., Caldwell, T. & Power, C. (2011). Repeated exposure to 
socioeconomic disadvantage and health selection as life course pathways to mid-life 
depressive and anxiety disorders. Soc Psychiatry Psychiatr Epidemiol, 46, 549-58. 
Stringhini, S., Sabia, S., Shipley, M., Brunner, E., Nabi, H., Kivimaki, M. & Singh-Manoux, A. 
(2010). Association of socioeconomic position with health behaviors and mortality. 
JAMA, 303, 1159-66. 
Wacquant, L. (2005). Habitus. In: BECKERT, J. & ZAFIROVSKI, M. (eds.) International 
Encyclopedia of Economic Sociology. London: Routledge. 
   
 163 
Wedisinghe, L. & Perera, M. (2009). Diabetes and the menopause. Maturitas, 63, 200-3. 
WHO (2013). Global action plan for the prevention and control of noncommunicable diseases 
2013-2020. 
WHO (2014). Global status report on noncommunicable diseases 2014. “Attaining the nine 
global noncommunicable diseases targets; a shared responsibility”. Geneva. 
WHO (2015). Noncommunicable diseases Fact sheet [Online]. Available: 
http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs355/en/ [Accessed 22 December 2015]. 
Wilson, W. (1987). The Truely Disadvantaged: The Inner City, the Underclass, and Public 
Policy, Chicago, IL, University of Chicago Press. 
   
 164 
Table 4. Socio-demographic characteristics and health practices  
Characteristics Participants (n) 
Education level under or equivalent to grade 11 14 
Received financial aid  16 
Single  15 
History of violence/abuse  15 
History of single parenting  12 
History of psychological distress/mental illness 
(i.e. bipolar disorder, depression, anxiety, 
suicide attempts, addictions)  
18 
 
Attend yearly medical exams
* 16 
Adopt voluntary and regular physical activity
* 6 
Adopt weight control strategies
* 7 
* At the time of the study 
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Table 5. Summary of arguments provided for the non-adherence to preventive health and 
weight control norms as identified during twenty in-depth interviews with underprivileged 
and clinically overweight postmenopausal women. 
Section A – Hierarchy of priorities 
Urgent and 
tangible troubles  
 Prioritize financial equilibrium and material wellbeing (convenient 
access to food, shelter, basic home necessities, transportation).  
 Show weak concern for gaining knowledge and specific skills or tools 
related to health prevention (specific fitness and training activities, 




 Highlight the importance of preservation/improvement of 
psychological health due to history of psychosocial distress.  
 Prioritize the nurturing of healthy social and personal relationships: 
(avoid isolation; preserve or rebuild family relations; take care of 
friends and family members; develop new positive social interactions; 
withdraw from potentially harmful relationships). 
 





 Strongly believe that their (a) current lifestyle cannot be improved 
(poorly inclined to plan for lifestyle changes) and (b) healthy lifestyle 
changes (eating habits, food planning/selection, and regular 
exercising) cannot be sustained. 
 Consider past, unsuccessful attempts at weight loss as indications of 
future failure to control weight (most episodes of weight loss were 
followed by weight gain). 
 Hold a perception that normative health and lifestyle standards are 
unachievable because there are contingent factors outside of their 
control: biological and genetic predispositions to gain weight 
(aging/menopause, heredity, body type, undesirable side effects of 
medication), poor access to specialized health care services, low trust 




 Inclination toward self-acceptance as a strategy to decrease stress and 
enhance wellness (value the importance of accepting their body 
weight). 
 Make virtues out of necessity (coping mechanism). Find satisfaction in 
a lifestyle that is representative of their life possibilities. Avoid 
comparing their bodies with younger or slimmer women (promote and 
value mutual respect regarding body shape and size). Experience 
comfort in health and weight status when comparing themselves with 
individuals in their social environment who are further from the norm.  
 Find security in habits, routine and familiar environments (food 
choices, social and leisure activities, services attended, 
neighbourhoods). 




 Reinforce the importance of serenity and life’s little pleasures. Find 
satisfaction elsewhere rather than on health and body appearance. 
Condemn persistent complaints on lifestyle and health. Have a strong 
belief in fate (God’s will). 
Helplessness and 
dependency  
 Express low self-confidence to care for their health and to regulate 
their lifestyle.  
 Rely heavily on (a) support of health professionals (doctors, nurses) 
for health and lifestyle change, (b) community services for coping with 
life challenges and obtaining psychosocial support, financial 
counselling, food and meals or access to exercising & leisure facilities. 
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CHAPITRE 7 : MANUSCRIT DE L’ARTICLE 3 
 
Discours public de prévention et inégalités sociales de santé chez les aînés :  
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Objectif de l’article : 
Cet article a été initié en réponse aux changements observés durant le cours de cette 
démarche de recherche quant aux stratégies de santé préventive promues par les 
instances de santé publique québécoises. Il vise l’amorce d’une réflexion critique sur ce 
récent virage visant la promotion du développement d’environnements favorables à la 
santé dans la perspective de cerner certains enjeux liés aux inégalités sociales de santé 
chez les adultes vieillissants. Afin de réaliser cet article, les données d’entrevues semi-
dirigées issues de cette thèse ont été mises en dialogue avec les résultats d’une recherche 
évaluative dont le but est de comprendre comment le programme Municipalités amies 
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des ainés (MADA) au Québec génère des retombées sur les déterminants sociaux de la 
santé des ainés. La réalisation de ce troisième article a été rendue possible grâce à la 
collaboration des membres de l’équipe de recherche du projet MADA-IRSC et de la Pre 
Suzanne Garon qui en est la principale investigatrice.  
 
Cet article a été soumis à la revue Lien social et politiques en mai 2016. 
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7.1. RÉSUMÉ : Au Québec, la prévention des maladies chroniques par la promotion 
des saines habitudes de vie est partie intégrante d’un discours bien implanté lorsqu’il est 
question de vieillir en santé. Cet article vise l’amorce d’une réflexion critique sur les 
fondements de ce discours dans une perspective de réduction des inégalités sociales de 
santé chez les aînés. Notre analyse intègre les résultats de deux projets de recherche 
distincts portant sur la santé des aînés québécois afin de mettre en lumière des 
incompatibilités du discours préventif avec la réalité individuelle d’aînés de sous-
groupes défavorisés ainsi qu’avec certaines bases du développement des communautés. 
Nos constats permettent de dégager de nouvelles perspectives visant à outiller les 
décideurs publics et mieux soutenir les milieux locaux dans leur contribution à 
l’amélioration de la santé des aînés.  
ABSTRACT: In Quebec, chronic disease prevention through lifestyle is now an 
integrated part of public heath discourse when it comes to healthy aging. This article 
aims to initiate a critical reflection on some assumptions of current preventive health 
discourse and it’s influence on health inequities in aging populations. Analyses integrate 
results from two independent research projects focusing on the health of aging 
individuals from the province of Quebec. Results highlight incompatibilities of the 
preventive health discourse with both the experience of underprivileged subgroups and 
premises of community development. Our findings contribute to the emergence of new 
perspectives to empower public decision-makers and support communities in their 
contribution to enhance health and wellbeing of all aging individuals. 
Mots-clés : prévention – vieillissement – inégalités sociales de santé – municipalités  
Key-words : prevention – aging – health inequities – communities  





Selon l’Institut de la statistique du Québec (ISQ), le nombre de Québécoises et de 
Québécois âgés de plus de 65 ans doublera entre 2014 et 2061 pour atteindre 2,9 
millions, ce qui représentera 28 % de la population. Cette transition démographique vers 
un vieillissement de la population est aussi liée à une transition épidémiologique 
caractérisée par un accroissement des maladies chroniques – ce type d’affections 
constituant actuellement la principale cause de mortalité et de morbidité au Québec 
(ISQ, 2015). Comme dans la plupart des sociétés occidentales, d’importantes inégalités 
sociales de santé (ISS) leur sont associées; les groupes socio-économiquement 
défavorisés (SÉD) étant plus susceptibles d’en être atteints ou d’en mourir 
prématurément (Frohlich et al., 2008; Gouvernement du Québec, 2012a). Dans cette 
perspective, le nouveau Programme national de santé publique 2015-2025 du Québec 
souligne l’importance de l’acquisition de connaissances et de compétences en matière de 
saines habitudes de vie (SHV) tout en ciblant plus particulièrement les groupes 
vulnérables (Gouvernement du Québec, 2015).  
Le gouvernement québécois accorde une place de plus en plus importante aux 
milieux de vie en tant que déterminants sociaux influençant l’acquisition d’un mode de 
vie sain. En ce sens, les municipalités sont maintenant appelées à jouer un rôle 
grandissant dans la prévention et la promotion des SHV. C’est dans ce contexte que les 
programmes « Villes et villages en santé » (Corburn, 2009) et, plus récemment, 
« Municipalité amie des aînés » (MADA) (Gouvernement du Québec, 2012b), viennent 
participer aux dynamiques locales de concertation pour améliorer la santé des aînés. 
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Cet article amorce une réflexion critique sur certains fondements des discours 
publics en santé préventive afin d’optimiser leurs impacts sur la santé des aînés, et ce, 
dans une perspective de réduction des ISS. Notre analyse intègre les résultats de deux 
projets de recherche sur la santé des aînés québécois dans la poursuite des objectifs 
suivants : 1) mettre en lumière certaines incompatibilités du discours préventif avec 
l’expérience aînés, plus spécifiquement ceux issus de sous-groupes SÉD; 2) illustrer 
comment des éléments ciblés du discours préventif sont aussi en contradiction avec 
certaines prémisses du développement des communautés quand vient le temps d’agir 
avec les populations sur les territoires locaux et régionaux; et 3) dégager de nouvelles 
perspectives afin d’outiller les décideurs publics et mieux soutenir les municipalités dans 
l’amélioration de la santé des aînés.  
 
7.3. PRÉVENTION DES MALADIES CHRONIQUES & PROMOTION DES SHV 
Le discours dominant en prévention tenu par les autorités sanitaires internationales, 
nationales et provinciales repose sur les liens reconnus scientifiquement entre le mode 
de vie (par ex. : inactivité physique, tabagisme, alimentation riche en sucres et en gras, 
indice de masse corporelle élevé) et le développement de maladies chroniques (par ex. : 
maladies cardiovasculaires, diabète, cancer, maladies respiratoires obstructives 
chroniques) (Bauer et al., 2014; Gouvernement du Québec, 2015; WHO, 2013). Selon 
cette logique, une forte proportion de maladies chroniques pourrait être évitée ou 
retardée par des changements apportés au mode de vie. Au Québec, la prévention des 
maladies chroniques par la promotion des SHV est maintenant partie intégrante d’un 
discours bien implanté et reconnu lorsqu’il est question de vieillir en santé (Blanchet, 
2014). Nous proposons d’examiner deux prémisses théoriques sur lesquelles repose le 
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discours préventif : 1) la prévention des maladies chroniques constitue une priorité; 2) 
les individus et les communautés sont responsables et en contrôle de la santé préventive. 
 
Première prémisse : La prévention des maladies chroniques, une priorité pour tous  
Les autorités sanitaires québécoises présentent à travers divers documents phares 
l’importance accrue accordée actuellement à la prévention des maladies chroniques 
(Cazale et Dumitru, 2008; Gouvernement du Québec, 2012, 2015). Ces conditions, 
qu’elles qualifient de « fardeau croissant », sont exacerbées par le vieillissement de la 
population, le mode de vie occidental et l’accroissement des taux d’obésité. Prioriser la 
prévention et les SHV en santé publique découle des constats biomédicaux relatifs aux 
liens existants entre santé et mode de vie. Or, pour que ces stratégies préventives soient 
effectives au niveau populationnel, il est nécessaire que la prévention soit aussi reconnue 
comme une priorité par les individus et les collectivités. Le discours préventif repose sur 
la croyance que les individus et groupes sociaux choisiront de prioriser le 
développement d’un mode de vie sain afin d’éviter la maladie et l’incapacité (ASPC, 
2010). Or, bien que peu d’études québécoises aient approfondi l’importance 
qu’accordent les aînés à la santé préventive, plusieurs auteurs ont identifié d’importantes 
variations sociales en ce qui a trait à la place des SHV dans la hiérarchie des priorités de 
différents groupes sociaux (Savage, 2013; Dumas, Robitaille et Jetté, 2014; Dumas, 
Bergeron et Savage, 2015).  
 
Deuxième prémisse : Tous responsables et en contrôle de la santé préventive  
Comme le stipule la déclaration canadienne Pour un Canada plus sain : faire de la 
prévention une priorité : «  la prévention des maladies… [est] l’affaire de tous » (ASPC, 
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2010). Dans le même sens, au Québec, les autorités sanitaires identifient les aînés 
comme des acteurs responsables de leur santé : « [...] la majorité des personnes âgées 
sont sensibilisées à la prévention et se sentent responsables de leur santé » 
(Gouvernement du Québec, 2015 : 21). Selon les institutions nationales et provinciales, 
la connaissance des risques associés à certains modes de vie et comportements sur le 
plan de la santé serait l’un des éléments favorisant la modification des choix de santé 
(ASPC, 2010; Gouvernement du Québec, 2015). Les interventions centrées sur les 
individus visant notamment l’acquisition de connaissances ou la modification de 
comportements ont été jusqu’à maintenant privilégiées comme stratégies préventives. 
Cette responsabilisation de l’individu devant le maintien de pratiques favorables à la 
santé repose fortement sur la théorie du choix rationnel. Les individus sont ainsi 
considérés comme responsables et capables de choix éclairés basés sur des informations 
acquises en matière de santé; ceux-ci se traduisant en un mode de vie cohérent et stable 
dans le temps (Collyer et al., 2015).  
Cette perspective centrée sur la responsabilité individuelle est aujourd’hui 
grandement remise en question en sociologie. Plusieurs auteurs ont notamment souligné 
le fait que le discours préventif prenne trop peu en compte l’influence de la structure 
sociale et des inégalités socioéconomiques sur la santé et le mode de vie, et ont dénoncé 
ses effets sur la sur-responsabilisation des individus (Massé, 2009; Collyer et al., 2015; 
Rail, Holmes et Murray, 2010). Tel que le mentionne Massé (2009 : 62), en occident, les 
« [...] habitudes de vie [sont] désormais promues au rang de normes, voire de vertus ». 
Les écarts aux critères normatifs en matière de santé (ex. : obésité, tabagisme, 
malbouffe) peuvent ainsi désormais s’avérer préjudiciables à la santé et au bien-être des 
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individus, notamment par le biais de processus de stigmatisation sociale (Massé, 2009; 
Hatzenbuehler, Phelan et Link, 2013).  
 
La persistance d’inégalités sociales de santé liées aux SHV chez les aînés : 
Est-ce que miser sur les municipalités sera la solution ? 
 
Les prémisses de santé préventive présentées ont contribué à façonner diverses 
interventions et services de santé destinés aux aînés québécois. Or, malgré les efforts de 
promotion des SHV des dernières années, les succès de la prévention auprès de 
l’ensemble de la population demeurent mitigés. Tel qu’en atteste un rapport récent de 
l’Institut national de santé publique du Québec, la proportion d’aînés adhérant aux SHV 
demeure faible : seulement 38 % et 53 % des adultes de 65 ans et plus adoptent des 
pratiques conformes aux normes en matière d’alimentation saine et de mode de vie actif 
(Blanchet, 2014). De plus, comme dans de nombreux pays occidentaux, les SHV sont 
caractérisées par la persistance d’inégalités sociales au Québec, les sous-groupes plus 
défavorisés ayant des pratiques plus éloignées des SHV et présentant une prévalence 
accrue de maladies chroniques (Frohlich et al., 2008). En réponse à ces ISS, les 
instances publiques comptent désormais cibler les personnes les plus vulnérables 
lorsqu’il est question de santé préventive (Gouvernement du Québec, 2015).  
De plus, comme en témoignent les documents nationaux récents en santé 
préventive (Martin et Brahimi, 2014; Gouvernement du Québec, 2015), les instances de 
santé exposent désormais la nécessité de combiner les approches individuelles à des 
interventions sur l’environnement physique et social afin de favoriser la prévention. À 
cet égard, au Québec, les municipalités et les municipalités régionales de comtés (MRC) 
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sont maintenant présentées comme des partenaires de la santé publique afin d’améliorer 
la santé de la population (Gouvernement du Québec, 2015). 
Alors que les gouvernements incitent désormais explicitement les municipalités à 
participer à la mise en œuvre de stratégies préventives, la question des ISS demeure 
pourtant entière. Tel qu’en fait état Proulx (2011), les disparités locales et régionales, 
tant sur le plan économique, démographique et social, renvoient à la nécessité de 
considérer la diversité des municipalités au Québec. Il est ainsi impensable d’envisager 
les stratégies de promotion des SHV de la même façon partout. Selon ces nouvelles 
responsabilités qui semblent leur être attribuées par la santé publique, les municipalités 
possèdent-elles toutes le contexte et les ressources nécessaires pour intervenir 
efficacement ? Les écarts présents entre les municipalités en lien avec leurs ressources et 
vulnérabilités respectives ne risquent-ils pas de contribuer au développement 
d’inégalités entre ces dernières? À notre connaissance, aucune étude ne s’est penchée sur 
les conséquences potentielles de la responsabilisation des municipalités lorsqu’il est 
question de prévention et de la santé des aînés. En réponse à ces questionnements, nous 
présenterons ici certains enjeux inhérents à l’interface entre le discours de santé 
préventive, l’expérience individuelle d’aînés SÉD et celle de municipalités québécoises 
à travers deux projets de recherche portant sur la santé dans un contexte de 
vieillissement.  
 
7.4. DEUX ÉTUDES COMPLÉMENTAIRES :  
PERSPECTIVES INDIVIDUELLE ET MUNICIPALE  
 
La réflexion critique que nous menons sur des fondements du discours public en santé 
préventive est le prolongement d’une conversation entre les résultats de deux projets de 
recherche réalisés au Centre de recherche sur le vieillissement de Sherbrooke. Nous 
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proposons de décrire ces projets distincts afin de prendre connaissance de leurs cadres 




L’une des études s’inscrit dans une perspective individuelle et examine l’influence des 
discours de santé préventive chez un sous-groupe de femmes âgées de milieu défavorisé 
à travers l’approche socioculturelle de Pierre Bourdieu
4 . Le concept d’habitus de 
Bourdieu (1979) permet de concevoir les pratiques comme résultant de préférences et de 
priorités socialement construites, façonnées par la position sociale et les conditions 
d’existence (matérielles, familiales et sociales), plutôt que découlant d’une démarche 
individuelle ou d’un calcul rationnel (Bourdieu et Wacquant, 1992). La pertinence de 
cette approche pour étudier les différences de classes liées aux pratiques préventives 
telles que les SHV en santé a été largement démontrée (Cockerham, 2013; Dumas, 
Savage et Stuart, 2013). Le sociologue Andrew Sayer (2005, 2011) complémente le 
modèle bourdieusien en expliquant comment les émotions vécues (fierté, honte, 
culpabilité, envie) liées à la position sociale et aux structures faisant la promotion des 
valeurs dominantes (santé publique, médias, gouvernements) influence le 
développement des pratiques sociales telles que les SHV.  
 
Méthode 
Des entrevues semi-dirigées de 90 minutes ont permis d’analyser les trajectoires 
biographiques de 20 femmes vieillissantes (âge : 59,9 ± 3,0 ans) québécoises de milieu 
                                                          
4 Ce projet constitue la portion socioculturelle d’une étude multicentrique s’intéressant à la santé 
préventive des femmes à différents moments de vie : le projet SOMET (Sherbrooke-Ottawa-Montréal 
Emerging Team). 
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défavorisé. Les participantes résidaient dans la ville de Sherbrooke, étaient âgées entre 
55 et 65 ans, ménopausées, considérées en surpoids ou obèse (IMC > 25 kg/m
2
), 
devaient parler français et ne pas avoir de diagnostic d’aucune des quatre principales 
maladies chroniques reconnues par l’OMS (2015), (maladies cardiovasculaires, cancers, 
diabète et maladies pulmonaires obstructives chroniques). Une combinaison de critères a 
été utilisée afin de cibler des femmes SÉD: le niveau de scolarité, la trajectoire 
professionnelle, la nécessité d’avoir recours à de l’aide financière et le niveau de 
défavorisation matérielle et sociale du lieu de résidence (Gouvernement du Québec, 
2006). Un questionnaire sociodémographique précédait chaque entrevue semi-dirigée. 
Celles-ci s’appuyaient sur l’approche socioculturelle de Bourdieu et ciblaient quatre 
thématiques principales: 1) caractéristiques de l’environnement socioéconomique et 
culturel; 2) perception des ressources matérielles, humaines et sociales liées aux 
pratiques de santé; 3) priorité accordée à la santé et à la prévention; et 4) influence des 
discours préventifs sur les pratiques de santé. 
 
ÉTUDE 2 
La deuxième étude  est une recherche évaluative (Patton, 2011) dont le but est de 
comprendre comment le programme MADA au Québec  (Gouvernement du Québec, 
2009) génère des retombées sur les déterminants sociaux de la santé des aînés et sur la 
réduction des ISS.  
Le programme MADA au Québec cherche à optimiser les possibilités de bonne 
santé, de participation et de sécurité (OMS, 2002) en modifiant différents aspects des 
environnements physique et social dans les municipalités qui font obstacle à une pleine 
participation des aînés à toutes les sphères de la vie en société. Cette approche s’appuie 
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explicitement sur les déterminants sociaux de la santé puisqu’elle reconnaît six 
déterminants du vieillissement actif 
5
 reconnus comme jouant un rôle capital dans la 
façon dont une personne vieillit. Conformément au Guide mondial des villes-amies des 
aînés de l’Organisation mondiale de la santé (OMS, 2007), les MADA identifient huit 
champs d’action pour les municipalités (Gouvernement du Québec, 2012b) : 1) 
transport, 2) habitat, 3) participation sociale, 4) respect et inclusion sociale, 5) 
engagement social et citoyen, 6) communication et information, 7) soutien 
communautaire et services de santé et 8) espaces extérieurs et bâtiments. 
Ces champs d’action se concrétisent à partir d’initiatives locales ou régionales 
développées selon une démarche de programmation (Garon et al., 2015a) en trois 
étapes : 1) un diagnostic social composé principalement d’une consultation des aînés 
afin d’identifier leurs besoins dans la communauté, 2) un plan d’action développé en 
collaboration avec l’administration municipale et les partenaires locaux et 3) une mise 
en œuvre qui met l’accent sur les pratiques de collaboration intersectorielle (Garon et al., 
2014) visant à intervenir de manière globale. Les personnes impliquées dans le 
programme se réunissent au sein d’un comité de pilotage qui encadre chacune des étapes 
de la démarche MADA
6
. De plus, les MADA s’inscrivent dans une approche de 
développement des communautés qui se veut un processus « […] d’action collective 
structurée sur un territoire donné qui, par la participation démocratique des citoyens et 
des acteurs sociaux, cible des enjeux collectifs reliés aux conditions et à la qualité de 
vie » (Bourque, 2008 : 1).  
                                                          
5
 Services sanitaires et sociaux, facteurs comportementaux, facteurs personnels, environnements 
physiques, facteurs sociaux et facteurs économiques (OMS, 2002). 
6 Les comités de pilotage MADA sont constitués des acteurs suivants : citoyens aînés, élu municipal et 
représentants des regroupements suivants : CISSS, services municipaux, organismes communautaires et 
associations d’aînés 
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En résumé, le plan d’action élaboré par les acteurs du comité de pilotage MADA 
découlent d’une consultation publique auprès des aînés et reflètent leurs besoins et 
attentes envers la municipalité et les priorités sont établies en fonction des besoins 
identifiés et de la capacité d’agir collective. 
Méthode 
L’étude évaluative s’est appliquée à répondre à trois objectifs de recherche : 1) décrire 
les différentes dimensions du développement des communautés qui se conjuguent au 
sein des MADA, 2) comprendre comment les démarches et les actions contribuent aux 
interventions en promotion de la santé des aînés en termes de déterminants sociaux et 3) 
consolider les actions des MADA par le développement d’outils d’intervention 
collective et d’évaluation des démarches quant à leurs effets sur les déterminants sociaux 
de la santé. 
L’évaluation, dite « évolutive » (Patton, 2011), s’est réalisée dans quatre 
municipalités de la Montérégie : le cas A est un essaim de sept villages autour d’une 
municipalité centre, le cas B représente une grande ville au Québec, le cas C est une 
municipalité de taille moyenne en banlieue de Montréal et le cas D constitue une 
municipalité en milieu rural. Les MADA sont des interventions sociales complexes se 
situant dans des contextes particuliers, avec des ressources variables et des intervenants 
différents. Les études de cas ont nécessité l’usage des stratégies de collecte et d’analyse 
qui prennent appui sur les exigences de l’évaluation évolutive (Patton, 2011). Les 
données collectées sont issues d’un processus itératif. En tout, six stratégies de collecte 
des données ont été utilisées (17 entretiens individuels, 8 entretiens de groupe, 10 
observations directes, 38 questionnaires de collaboration et 37 questionnaires de 
réseautage). 
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7.5. AU CROISEMENT DES EXPÉRIENCES INDIVIDUELLES ET DES 
DÉMARCHES MUNICIPALES 
 
Les analyses effectuées exposent différentes incompatibilités entre les deux prémisses de 
santé préventive décrites plus haut et les expériences d’aînés tirées des deux études 
ciblées. 
La santé préventive : une priorité chez les aînés? 
Expériences individuelles. Les résultats de l’étude sur l’expérience individuelle des 
discours préventifs montrent que la santé préventive et l’adoption de SHV ne sont pas 
identifiées comme prioritaires par les femmes SÉD rencontrées. Comme décrit par Luc 
Boltanski (1971), la défavorisation façonnerait ainsi une vision « court-termiste » de la 
santé et une faible anticipation des maladies; les priorités ayant tendance à demeurer 
dans l’immédiat:  « Je prends soin [de moi] étape par étape, je ne vois jamais ma journée 
au complet d’avance moi » (Thérèsa, 60 ans); « les petits bobos, les maladies peut-être, 
je ne sais pas ce qui m’attend, je prends ça petit bout par petit bout, [sans] essayer de 
devancer » (Pierrette, 60 ans). Pour ces femmes, la précarité des conditions de vie 
façonna une priorisation de l’investissement dans l’immédiat. La priorité était 
notamment accordée à la recherche de stabilité financière, à la satisfaction des besoins 
de base, à la dimension psychosociale de la santé et aux urgences du quotidien. Laura, 
une femme de 58 ans sans emploi, évoque ici l’urgence de certaines situations 
quotidiennes : 
« Mon frigidaire a sauté, puis là,  je n’ai pas d’argent pour aller en 
acheter. […] Pas de frigidaire, qu’est-ce que tu fais? Là tu veux 
[déménager] là, puis tu n’as pas [les moyens pour payer] des 
déménageurs, pour installer tes affaires dans la maison. Je n’ai pas 
de famille, rien. Sais-tu comment de temps ça peut me prendre 
pour installer la laveuse ou la sécheuse dans l’état que je suis là »  
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Alors que les participantes de l’étude considéraient avoir un surpoids et présenter des 
facteurs de risque de maladies chroniques (par ex. : hypertension, dyslipidémie, 
hyperglycémie), le maintien de leur santé à long terme n’était que très peu considéré. 
Cela se manifestait concrètement par une faible surveillance de leurs facteurs de risque, 
peu d’investissements dans l’acquisition de connaissances additionnelles en santé et par 
l’adoption d’un mode de vie peu compatible avec les normes de santé préventives. Par 
exemple, 70 pour cent d’entre elles étaient physiquement inactives et 65 pour cent ne 
faisaient aucun usage de stratégies de contrôle de leur poids. Ces résultats soutiennent 
ceux d’études antérieures effectuées auprès d’autres sous-groupes défavorisés illustrant 
l’incompatibilité entre une vision « court-termiste » et l’investissement personnel dans la 
préservation de la santé à long terme (Savage, Dumas et Stuart, 2013).  
 
Démarches municipales. L’étude des démarches MADA des quatre cas ciblés met elle 
aussi en lumière des tensions entre les priorités exprimées par les aînés et les 
orientations normatives en santé préventive. Nos résultats témoignent d’efforts 
actuellement déployés par les institutions de santé publique afin de sensibiliser 
l’administration municipale et les élus sur les pratiques fondées sur des données 
probantes (c.-à-d. evidence-based practices) liées aux SHV. Par exemple, une évaluation 
d’impact en santé a été réalisée au sein de la municipalité du cas A par la Direction de la 
santé publique de la région à l’intention du comité de pilotage MADA. Ce type 
d’évaluation vise à outiller les municipalités afin qu’elles puissent établir des choix 
éclairés concernant la santé préventive de leur population : 
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« [ce type d’évaluation] se pratique le plus souvent sur des 
propositions élaborées en dehors du secteur traditionnel de la santé 
et dont le but premier ne concerne pas directement la santé. La 
démarche d’ensemble vise à estimer, à l’aide d’informations 
scientifiques et contextuelles, les effets possibles sur la santé et le 
bien-être afin de minimiser les impacts négatifs et de maximiser les 
impacts positifs »7 
 
Le processus d’évaluation d’impact en santé est en contradiction avec l’une des 
caractéristiques à la base de la démarche MADA : les actions mises de l’avant au plan 
d’action doivent tout d’abord répondre aux besoins des aînés consultés. Or, les analyses 
démontrent que les quatre cas étudiés accordent peu d’attention directe à la santé 
préventive au sein de leur démarche MADA. Tel que l’expose le tableau 6, l’examen de 
chacun des plans d’action développés par les comités de pilotage révèle bien la présence 
du champ des SHV, mais en revanche, les actions y étant associées sont peu nombreuses 
en comparaison aux champs d’action MADA.  
Tableau 6. Nombre d’action sur les SHV sur l’ensemble des actions 
planifiées dans le plan d’action selon le cas à l’étude 
Cas A Cas B Cas C Cas D 
1/94 actions * 5/41 actions 2/59 actions 1/9 actions 
*Le cas A réunit 10 plans d’action, dont l’action « revoir les aménagements 
urbains selon les recommandations du rapport de la Direction de santé 
publique sur les SHV ». 
 
Nos données démontrent que l’attention dans les plans d’action est accordée aux 
besoins prioritaires ciblés par les aînés, et ce, souvent en rapport avec les responsabilités 
traditionnelles de l’administration municipale. Les actions prioritaires rejoignent en 
grande partie les champs de la communication et de l’information (par ex. : informer les 
aînés des services offerts dans la municipalité, souligner la journée internationale des 
aînés, etc.), des espaces extérieurs et bâtiments (par ex. : améliorer l’accessibilité des 
                                                          
7
 En ligne, http://www.ccnpps.ca/13/evaluation_d'impact_sur_la_sante.ccnpps [consulté le 16 avril 2016] 
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lieux publics et des édifices municipaux, assurer la sécurité des piétons et des cyclistes, 
etc.) et de la participation sociale des aînés (par ex. : diversifier les activités de loisir, 
favoriser l’implication sociale et bénévole, soutenir les activités intergénérationnelles, 
etc.). Les actions liées aux SHV au sein des plans d’action varient d’un milieu à l’autre, 
allant de « bonifier l’aménagement des parcs municipaux en fonction des besoins des 
aînés » à « diffuser et offrir, en collaboration avec la bibliothèque, la série de six 
conférences sur la santé ». 
 
Le contrôle de la santé préventive : une responsabilité   
Expériences individuelles. Devant la responsabilité individuelle liée à la santé 
préventive, plusieurs participantes SÉD ont exprimé un manque de contrôle et un 
manque de confiance en leur capacité de prendre en charge leur santé par le biais des 
SHV. Tel que le mentionne Charlesworth (2000), la précarité des conditions d’existence 
contribue au développement d’une perception de manque de contrôle sur la vie réduisant 
la confiance en la capacité d’adopter des pratiques favorables à la santé. Alors que les 
participantes démontraient une connaissance globale des principaux messages de santé 
préventive et des liens existant entre les SHV, le surpoids, les maladies chroniques et la 
santé, seulement le tiers d’entre elles étaient investi dans des stratégies de santé 
préventive. Plusieurs d’entre elles exprimaient un certain fatalisme quant à 
l’amélioration de leur santé et à la modification de leurs habitudes de vie. Un exemple de 
défaitisme face à la prise en charge de la santé préventive liée au contrôle du poids est 
illustré ici : 
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« J’aimerais ça maigrir mais de ce temps-là, je suis pas 
disciplinée. Je suis pas heureuse quand je mange pas, […] et je 
crois pas que ça va marcher, c’est-à-dire que je maigrisse. Je vais 
le reprendre, fait que là, c’est pas trop motivant là. Je me fends le 
cul pour maigrir pis je le reprends, tu sais, parce que je vas 
retomber dans le chocolat » (Lucie, 54 ans) 
 
Plusieurs femmes rencontrées considéraient que la santé et leurs habitudes de vie 
étaient contingentes à des facteurs extérieurs sur lesquels elles n’avaient que très peu de 
pouvoir (par ex. : facteurs génétiques, prédispositions familiales, ménopause, âge). 
Nombre d’entres elles ont aussi évoqué la précarité économique et sociale comme limite 
les empêchant d’intégrer des SHV dans leur quotidien : 
« Ben oui, ça m’aiderait [de faire de l’exercice]. Je ne suis pas 
motivée, faudrait que, tu sais… je veux perdre du poids, c’est sûr, 
mais, tu sais, c’est peut-être le fait que je ne suis pas déménagée, 
puis là ça me stresse plus que d’autres choses »  
(Marie-Andrée, 59 ans) 
 
« Je mange très mal, des fois je mange pas de la journée, puis je 
mange à partir de 5 h. [Si je veux maigrir], ça serait d’essayer 
d’avoir des repas équilibrés, avec le guide [alimentaire] canadien. 
[…] Quand mes finances vont se replacer, je pourrai » (Theresa, 60 
ans) 
 
Devant ce manque de contrôle sur leurs conditions de vie, celles-ci exprimaient 
une attitude de résignation orientée vers l’acceptation de soi, de leur santé et de la vie 
comme elle vient : « Quand il y a des choses qui nous arrivent, [il vaut mieux] essayer 
de voir, dans le fond, c’est quoi qu’on peut en tirer de positif » (Caroline, 55 ans). Selon 
Bourdieu (1979), la précarité des conditions de vie contraint les individus à se centrer la 
nécessité; signe d’une forme d’adaptation aux éléments perçus comme incontrôlables. 
Roseline, 59 ans, explique ici comment l’acceptation de son poids corporel fut pour elle 
un moyen de préserver son bien-être général : 
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« J’ai fait assez d’affaires puis ça ne marche pas. Un moment 
donné, faut arrêter de se battre tout le temps. Après la clinique 
d’obésité, quand j’ai vu que ça ne marchait plus, alors j’ai dit, c’est 
assez, j’en ai assez fait, c’est fini, faut que je m’accepte comme je 
suis » 
 
Comme l’explique Sayer (2011), dans un contexte où des normes socialement 
valorisées, telles que les normes de santé préventive, sont hors de portée, l’acceptation 
de soi peut être vue comme une stratégie de préservation de la dignité. À cet égard, les 
témoignages de nombreuses participantes illustrent bien les limites des stratégies de 
responsabilisation individuelle en prévention dans un contexte où la position sociale est 
déterminante sur la volonté et la capacité à investir dans sa propre santé.  
 
Démarches municipales. Selon les données collectées dans les quatre cas MADA 
étudiés, la question de la responsabilité municipale liée à la santé préventive des aînés 
est contingente à la variabilité de deux importantes dimensions à la démarche : la 
collaboration intersectorielle et les ressources disponibles. 
Une recherche antérieure sur sept projets pilotes MADA suggère que la 
responsabilisation des communautés face au vieillissement de leur population est un des 
effets à court terme des démarches MADA au Québec : les administrateurs municipaux 
et les élus prennent conscience du changement démographique qui s’effectue sur leur 
territoire et mettent en place des actions concrètes partagées avec d’autres acteurs du 
milieu (Garon et al., 2015b). Les données des quatre cas à l’étude confirment aussi la 
présence d’actions partagées entre l’administration municipale et les partenaires locaux, 
c’est-à-dire les organisations publiques, communautaires et associatives du milieu. Cette 
collaboration intersectorielle est au centre de la démarche MADA (Garon et al., 2014). 
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Par contre, les analyses démontrent aussi que la collaboration intersectorielle varie d’un 
milieu à l’autre, et ce, tant sur le niveau de l’engagement municipal que sur le plan de la 
capacité à intervenir efficacement sur le milieu. Par exemple, dans le cas A, les acteurs 
municipaux et communautaires engagés dans MADA ont une culture accrue en matière 
de développement des communautés et de collaboration intersectorielle, de même 
qu’une concertation de longue date avec le Centre local de santé et de services sociaux. 
Cette excellente condition de collaboration intersectorielle favorise le partage de la 
responsabilisation des actions entre divers acteurs et leur engagement. À l’opposé, le cas 
D ne possède aucun antécédent en développement des communautés. La démarche 
MADA devient alors une première expérience de collaboration intersectorielle pour 
l’administration municipale et les élus. Nos analyses montrent que ceux-ci éprouvent de 
la difficulté à intervenir en collaboration étant donné leur culture organisationnelle 
segmentée. Ces deux exemples attestent que le développement des communautés 
nécessite une collaboration intersectorielle, et ce, afin de pouvoir partager la 
responsabilité d’agir sur des actions concrètes.  
Dans le contexte des MADA, nos résultats exposent une variation entre les cas 
étudiés lorsqu’il s’agit des ressources en développement des communautés (par ex. : la 
mobilisation du milieu, l’engagement des citoyens, la collaboration intersectorielle) et 
des moyens financiers disponibles permettant d’effectuer des changements visant 
l’amélioration de la santé des populations. Comme le programme MADA ne dispose pas 
de soutien financier direct pour la mise en œuvre des actions ciblées, notamment celles 
liées aux SHV, les milieux doivent faire preuve de leadership afin de saisir les occasions 
de financement et assurer l’implantation de certains projets. Par exemple, bien que le cas 
A présente de conditions favorables en développement des communautés, celui-ci 
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dispose peu de soutien financier. Ainsi, lors de la mise en œuvre des plans d’action 
rattachés au cas A, il est apparu nécessaire d’interrompre l’implantation de certaines des 
actions coûteuses, notamment celles visant les SHV avec l’adaptation des aménagements 
urbains, et ce, malgré les recommandations du rapport de la Direction de santé publique. 
Les exemples précédents liés à la collaboration intersectorielle et aux ressources 
illustrent les liens existant entre la capacité des municipalités à agir, le contrôle et les 
ressources dont elles disposent, et la responsabilité qu’elles investissent lorsqu’il est 
question de santé préventive. De plus, ces constats démontrent l’existence d’inégalités 
entre les milieux locaux et régionaux au Québec lorsqu’il est question de ressources, 
celles-ci déterminant leur capacité à agir sur le plan de la santé préventive des aînés. 
 
7.6. CONCLUSIONS ET PERSPECTIVES 
Cet article examine l’interface entre le discours de santé préventive et la réalité telle que 
vécue par certains groupes d’aînés québécois. Comme le résume le tableau 7, les 
résultats des deux études présentées témoignent d’incompatibilités entre les messages de 
santé préventive actuels lorsqu’il est question des SHV, des expériences individuelles 
d’ainés SÉD et de démarches municipales. Ces écarts nous amènent à questionner sous 
différents angles les stratégies préventives actuelles et leur influence relative à 
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Expériences de 20 femmes vieillissantes                
de milieux défavorisés en Estrie 
Étude 2 
Quatre démarches MADA 
 en Montérégie 
Postulat 1 : La santé préventive est une priorité 
● Priorité accordée à la satisfaction des besoins de 
base et aux urgences du quotidien; 
● Importance accrue à la dimension psychosociale 
de la santé; 
● Dépriorisation du maintien de la santé à long 
terme 
● Peu d’actions concrètes développées en lien avec 
les SHV au sein des MADA malgré les efforts de 
sensibilisation de la santé publique;  
● Priorité accordée à la communication et 
l’information, les espaces extérieurs et bâtiments, 
de même qu’à la participation sociale 
Postulat 2 : Les individus et collectivités sont responsables et en contrôle de la santé préventive 
● Impuissance et fatalisme devant la maladie et le 
développement de SHV; 
● Perception que la santé et les habitudes de vie 
sont contingentes à des facteurs extérieurs; 
● Acceptation de soi, de sa santé et des conditions 
de vie dans une perspective de préservation de la 
dignité  
● Responsabilisation grandissante face à la santé 
préventive des aînés entre les acteurs des MADA;  
● L’investissement en actions concrètes liées aux 
SHV est fortement tributaire de l’intersectorialité 
et des ressources du milieu 
 
Quelques réflexions sur des nouveaux enjeux 
L’écart présenté entre les prémisses de santé préventive et l’expérience de femmes 
vieillissantes SÉD nous aide à mieux comprendre la persistance des ISS liées aux SHV 
ainsi que la prévalence accrue de maladies chroniques chez les aînés québécois de 
milieux défavorisés. À la lumière de ces constats, les nouvelles initiatives de santé 
publique proposant une combinaison d’approches individuelles, collectives et 
environnementales peuvent sembler prometteuses sur le plan des pratiques préventives. 
La responsabilisation accrue des municipalités et la reconnaissance de l’environnement 
comme un facteur déterminant des SHV semblent a priori réduire la pression qui 
incombe à l’aîné de prendre en charge son état de santé. Or, les observations issues des 
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quatre cas MADA suggèrent que ce virage de santé publique soulève de nouveaux 
enjeux.  
Un premier enjeu important réside dans la place accordée à santé préventive chez 
les aînés des deux études. Tant sur le plan de l’expérience individuelle que dans le cadre 
des démarches MADA, nos résultats attestent que les SHV ne se retrouvent pas au 
sommet de la hiérarchie des priorités identifiées par les aînés lorsqu’il est question de 
leur bien-être, et ce, malgré une sensibilisation à la prévention par différents organismes 
de santé publique. En effet, lors des consultations MADA auprès des aînés, de même 
qu’au sein de leur plan d’action, les SHV sont quasi absentes des milieux étudiés. De 
plus, lorsque les SHV se retrouvent dans le plan d’action (exemple du cas A) c’est suite 
à une intervention de la Direction de la santé publique pour sensibiliser et orienter la 
démarche MADA. Cette intervention de la santé publique démontre une pratique 
couramment utilisée en santé publique, soit celle d’intervenir de manière descendante, 
dite « top-down », et tend à détourner le programme MADA de ses objectifs soit 
l’élaboration d’un plan d’action à partir des besoins exprimés des aînés.  
Un deuxième enjeu réside dans la normalisation et la valorisation des messages 
préventifs de la santé publique pour les individus et les municipalités (Massé, 2009; 
Otto, 2013). Plusieurs auteurs en sciences sociales dénoncent certains effets négatifs des 
stratégies préventives sur le bien-être des individus, notamment les adultes vieillissants 
(Otto, 2013; Massé, 2009). En exerçant une pression sur les individus de se conformer 
aux standards de santé socialement valorisés, cette stratégie de santé tend à éluder les 
besoins réels tels que vécus par ceux-ci et contribue au désinvestissement envers les 
déterminants sociaux de la santé. Un exemple illustrant ce phénomène réside dans 
l’usage d’indicateurs généraux standardisés visant à évaluer la santé et le mode de vie 
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des individus en les comparant aux standards scientifiquement reconnus comme 
favorables à la santé. Au Québec, l’Indice cumulatif des facteurs favorables à la santé, 
ayant été utilisé auprès des aînés (Blanchet, 2014), est un indicateur permettant 
d’évaluer leurs pratiques en les comparant aux normes de santé préventive liées aux 
SHV. L’usage d’un pareil indice sur le plan du développement des communautés 
risquerait de détourner l’attention des administrateurs municipaux et des élus des besoins 
réels des aînés au sein de leurs municipalités en mettant l’accent sur les SHV puisque le 
discours préventif est grandement valorisé dans la société québécoise (Massé, 2009). 
Dans le cadre MADA, il est possible d’observer une attraction grandissante du cadre des 
SHV dans l’aboutissement des démarches. Ce changement de perspective lorsqu’il est 
question de la santé des aînés tend à compromettre la rencontre de leurs besoins 
spécifiques et variés. L’exemple le plus évocateur constitue le cas C, où les responsables 
politiques ont réuni les divers comités municipaux (politique familiale, politique 
d’accessibilité universelle, politique MADA, etc.) dans un seul comité dont le mandat 
est principalement les SHV. Comme conséquence directe, nous constatons actuellement 
que les attentes et les besoins des aînés, caractéristiques centrales de la démarche 
MADA, se voient désormais dilués à travers les intérêts divergents de cette nouvelle 
structure. La responsabilité des SHV au sein des municipalités est du ressort de la 
direction des loisirs et de la vie communautaire. Cette direction a cette particularité 
d’être la seule à soutenir des liens sociaux avec la communauté. Il est possible 
d’envisager que la force du discours préventif au travers des SHV en vienne à fragiliser 
les interventions sociales et communautaires en accordant une place accrue aux sphères 
du sport et de l’activité physique. À cet égard, certains représentants municipaux ont 
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récemment exprimé des craintes face au risque de voir disparaître le volet vie 
communautaire de leurs services. 
Un troisième enjeu réside dans les limites liées à l’usage d’indicateurs globaux 
liés aux SHV ; ceux-ci ne permettant généralement pas d’identifier l’ampleur des ISS 
liées aux SHV, ni les besoins spécifiques des groupes plus vulnérables. Ces outils 
pourraient plutôt tendre à dissimuler les inégalités de santé entre les sous-groupes au 
sein d’une même municipalité. Le sociologue français Pierre Aïach indique qu’il y a 
« adéquation entre prévention et lutte contre les inégalités de santé quand la prévention 
aboutit non seulement à améliorer la santé […], mais aussi à réduire les écarts sociaux 
de santé entre les classes » (2010 : 96). Les acteurs interrogés dans le cadre de l’étude 
sur les MADA confirment tous leurs préoccupations quant à la difficulté de rejoindre les 
aînés les plus vulnérables et isolés de leur milieu. C’est un enjeu important aux yeux de 
ces acteurs engagés dans MADA, mais il est possible qu’une approche axée sur les SHV 
fasse bien peu pour améliorer la santé de ces aînés les plus vulnérables. 
Un quatrième enjeu concerne les ressources dont disposent les municipalités 
pour intervenir dans leur milieu. La disponibilité et la mobilisation des ressources 
matérielles, humaines et financières s’avèrent cruciales à la prise en charge de la santé 
préventive des aînés. Or, il est acquis au sein de la littérature scientifique sur le 
développement des communautés que la répartition des ressources entre les 
municipalités et les régions au Québec est inégale (Proulx, 2011). Cette variation entre 
les municipalités joue sur plusieurs aspects du développement : certaines collectivités 
ont une culture de collaboration intersectorielle importante combinée avec un réel 
engagement politique, tandis que d’autres profitent d’environnements naturels ou bâtis 
favorables au développement des SHV ou d’une mobilisation accrue des aînés. À l’heure 
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actuelle, rien ne laisse croire que les interventions en santé publique tiennent compte des 
différences entre les municipalités. Si c’est réellement le cas, il se profile alors un risque 
de perpétuer des inégalités de santé. Les résultats à l’égard des quatre cas MADA 
suggèrent que la répartition des ressources influence les priorités des collectivités, ainsi 
que leur capacité à prendre en charge la santé préventive des aînés par le biais d’actions 
concrètes. Transférer une part de la responsabilité des SHV aux municipalités sans 
prendre en considération les ressources dont elles disposent risque d’accentuer les 
inégalités sociales au sein des municipalités, mais aussi entre elles. En accord avec la 
théorie socioculturelle de Bourdieu (1979) et différentes études sur les pratiques de santé 
préventive, nos analyses montrent que l’investissement des individus aînés dans les SHV 
ne découle pas strictement des connaissances acquises sur les facteurs de risque de la 
maladie ou de la disponibilité d’environnements favorables à la santé préventive. Cela 
nous amène à questionner des retombées positives anticipées des mesures de promotion 
de la santé initiées par les municipalités chez les aînés (par ex. : séances d’information 
sur la santé et aménagements d’environnements favorables), notamment lorsqu’il s’agit 
des sous-groupes plus vulnérables. Le fait d’insister sur des mesures environnementales 
et collectives pourrait même accentuer la responsabilité individuelle et induire une 
pression accrue sur l’individu de se conformer aux normes de santé préventive. 
 
Comment favoriser le bien-être et la santé des aînés dans un tel contexte? 
La réponse à cette question réside peut-être dans l’affirmation du spécialiste en 
épidémiologie sociale, Michael Marmot (2015 : 236) « [Individuals] do not want an 
outside expert telling them what to do. [Their] values should determine their goals ». À 
cet égard, le programme MADA adopte deux stratégies pouvant interpeller les enjeux 
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mentionnés précédemment. Dans un premier temps, il permet aux aînés de s’investir 
activement autour de priorités et d’enjeux collectifs tant sur le plan local que régional 
(Garon et al., 2013). L’approche du développement des communautés met l’accent sur la 
participation des individus dans l’élaboration et l’implantation, mais aussi à la 
collaboration intersectorielle afin d’intervenir de manière globale au sein de la 
municipalité. Dans un deuxième temps, il promeut les savoirs expérientiels (tant 
individuels que collectifs) comme complémentaires aux savoirs scientifiques pour co-
construire de nouvelles stratégies visant la santé et le bien-être des populations (Carrier 
et al., 2013). Ces stratégies pourraient constituer des véhicules intéressants lorsqu’il est 
question d’ISS puisqu’elles valorisent les forces plutôt que de mettre l’accent sur les 
vulnérabilités de sous-groupes considérés déjà fragilisés sur le plan de leur santé. 
Plusieurs pratiques actuelles de la santé publique en lien avec les SHV ne 
découlent pas directement des besoins tels qu’identifiés par les aînés eux-mêmes, mais 
proviennent de priorités institutionnelles établies suite à des recherches scientifiques 
démontrant le lien entre les maladies chroniques et le mode de vie (Bauer et al., 2014; 
Agence de la santé publique du Canada, 2010, Gouvernement du Québec, 2015). Afin de 
promouvoir la santé des aînés, il serait crucial que les instances de santé publique, de 
même que le réseau de services sociaux et de santé en général, travaillent davantage de 
concert avec les populations vieillissantes des différents groupes socioéconomiques afin 
de développer une meilleure compréhension de leur hiérarchie des priorités et du 
contexte socioculturel dans lequel ils évoluent. L’expérience du programme MADA à 
travers les démarches municipales montre qu’à partir d’un plan d’action commun et 
fondé sur les besoins réels des aînés, le décloisonnement des silos traditionnels entre les 
différents secteurs peut se concrétiser, et ce, au bénéfice des aînés (Garon et al., 2015b). 
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Ce pas s’avère déterminant dans le développement de stratégies de santé équitables 
prenant en considération les besoins et priorités de santé de ces derniers.  
En guise de conclusion, soulignons que la santé des aînés et le développement 
des communautés ne relèvent pas que des pouvoirs municipaux, mais aussi des autres 
paliers de gouvernement. Le gouvernement provincial joue un rôle central dans son 
soutien aux communautés locales et régionales. Or, des transformations majeures ont 
récemment été effectuées par le gouvernement québécois tant sur le plan du 
développement régional (par ex., la fermeture de Solidarité rurale Québec, l’abolition 
des Conférences régionales des élus et des Centres locaux de développement, etc.) qu’au 
sein du réseau de santé et services sociaux avec l’adoption de la loi 10 (c.-à-d., fusion 
des établissements, abolition des Agences de santé, création des Centres intégrés de 
santé et services sociaux). Dans un pareil contexte, il est difficile de concevoir la 
cohérence gouvernementale et son appui tant au développement des communautés 
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CHAPITRE 8 : CONCLUSION GÉNÉRALE 
 
Cette thèse avait comme visée générale de mieux comprendre les inégalités 
sociales de santé liées au rapport à la prévention chez certains adultes vieillissants, plus 
particulièrement les femmes considérées en surpoids, après la ménopause. Le premier 
objectif poursuivi était de mieux comprendre la variation sociale du rapport au corps et à 
la santé préventive chez des femmes ménopausées considérées en surpoids de différentes 
classes socioéconomiques. Le deuxième objectif visait, quant à lui, à examiner plus en 
profondeur le rapport au discours préventif et les pratiques de santé de femmes 
ménopausées considérées en surpoids de milieu défavorisé en s’intéressant plus 
spécifiquement à l’interaction entre le statut socioéconomique et le poids corporel. Le 
troisième et dernier objectif était finalement orienté vers l’amorce d’une réflexion 
critique à propos du récent virage en santé préventive au Québec faisant la promotion du 
développement d’environnements favorables à la santé et impliquant les municipalités, 
cela afin de cerner certains enjeux liés aux inégalités sociales de santé chez les adultes 
vieillissants. 
Ce chapitre de conclusion se divise en cinq sous-sections. La première permettra 
de faire un rappel des principaux résultats. La deuxième partie s’intéressera, quant à elle, 
à souligner les principales contributions de la thèse, alors que la troisième section 
présentera les limites de la démarche de recherche. Une quatrième sous-section exposera 
différentes perspectives de recherche et recommandations découlant de ce projet de 
thèse et, finalement, une conclusion générale permettra de clore l’ensemble de la 
démarche de recherche. 
 




8.1. Rappel des principaux résultats 
 Les principaux résultats de cette démarche de recherche sont présentés ici en 
fonction des trois objectifs spécifiques ciblés au départ; ceux-ci correspondant aux trois 
articles rédigés en cours de projet.  
 
8.1.1. Variation sociale du rapport à la santé préventive chez des femmes ménopausées 
considérées en surpoids  
 
 Bien que diverses études se soient intéressées aux différents styles de vie des 
groupes sociaux (Christensen & Carpiano, 2014; Dubnov, Brzezinski, & Berry, 2003; 
Dumas, Bergeron, & Savage, 2015; Dumas, Laberge, & Straka, 2005; Dumas, 
Robitaille, & Jette, 2014; Savage et al., 2013), cette étude est la première à avoir 
examiné la variation sociale des pratiques préventives de femmes en santé mais étant 
considérées par la santé publique comme ayant une vulnérabilité accrue aux maladies 
chroniques dû a deux facteurs principaux : le surpoids et la ménopause. En s’appuyant 
sur la théorie socioculturelle de Bourdieu, plus particulièrement ses concepts d’habitus 
corporel et d’illusio, les analyses effectuées révèlent des différences de classes en ce qui 
a trait à l’importance accordée à la santé à long terme, à l’attention portée aux facteurs 
de risque de maladies ainsi qu’à la perception de pouvoir sur la santé et le mode de vie 
(Article 1).  
 Les différences identifiées entre les deux groupes socioéconomiques corroborent 
différents écrits sociologiques phares sur les pratiques sociales (Bourdieu, 1979, 
Boltanski, 1971) et rejoignent les conclusions d’une étude récente effectuée chez des 
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hommes de milieu défavorisé mettant en lumière leur vision « court-termiste » comme 
obstacle à l’investissement dans des pratiques favorables à la santé à long terme (Savage 
et al., 2013). 
 Un autre résultat important de cette comparaison effectuée entre les femmes de 
classes socioéconomiques contrastantes réside dans la relation au poids corporel. Les 
analyses témoignent d’une perception de manque de contrôle généralisé chez l’ensemble 
femmes lorsqu’il est question de perte de poids; cela attestant ainsi que les enjeux reliés 
au contrôle du poids chez ces femmes après la ménopause vont au delà des classes 
sociales. En accord avec les propos de Sayer (2005, 2011), les stratégies adoptées face 
au manque de contrôle sur le poids corporel, bien que distinctes entre les groupes, 
peuvent être globalement perçues comme des moyens de préservation du bien-être et de 
la dignité dans un contexte où les normes socialement valorisées sont hors de portée.  
 
8.1.2. Influence combinée du surpoids et de la pauvreté sur le rapport aux pratiques 
de santé après la ménopause 
 
Alors que les écarts de pratiques de santé semblent expliquer une grande partie 
des inégalités sociales de santé entre les groupes sociaux (Stringhini et al., 2010), la 
défavorisation socioéconomique a récemment été identifiée comme facteur 
particulièrement préjudiciable à la santé des individus obèses (Burkert et al., 2014). 
Ainsi, l’examen plus en profondeur des pratiques du groupe de femmes défavorisées 
nous a permis de faire certains constats supplémentaires expliquant mieux comment les 
ces dernières composent avec la santé préventive (Article 2). En s’appuyant sur la 
théorie socioculturelle de Pierre Bourdieu et de son concept d’habitus, les analyses 
effectuées ont permis d’identifier différents éléments permettant de mieux comprendre 
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l’impact combiné de la pauvreté et du surpoids sur le rapport à la santé préventive chez 
cette population.  Un premier constat souligne l’impact des conditions d’existence sur la 
hiérarchie des priorités des participantes rencontrées; celles-ci priorisant principalement 
la gestion des difficultés du quotidien ainsi que les enjeux reliés à la santé mentale; cela 
au détriment de la santé préventive. Ce résultat est en accord avec ceux d’études 
antérieures soulignant que la précarité des conditions de vie tend à orienter les priorités 
vers des problèmes immédiats (Pampel, Krueger, & Denney, 2010; Savage et al., 2013) 
et confirment la place prépondérante des enjeux de santé mentale chez les femmes SÉD 
(Muntaner et al., 2004). 
  
 Deuxièmement, nos analyses témoignent d’un désengagement général envers les 
pratiques de santé préventive chez ces dernières. La précarité et l’instabilité des 
conditions de vie façonnent un sentiment d’impuissance devant l’amélioration éventuelle 
de la santé et l’adoption durable de mode de vie. De plus, elles participent à forger une 
plus grande tolérance à l’égard de nombreux facteurs de risque de maladie chronique. 
Ces résultats font écho aux conclusions tirées par Charlesworth’s (2000), celui-ci 
soutenant que la précarité des conditions d’existence contribue au développement d’une 
perception de manque de contrôle sur la vie et d’une vision du monde s’avérant 
incompatibles avec l’investissement personnel dans des pratiques favorables à la santé. 
Selon Bourdieu (1979), de telles conditions de vie contribuent au développement d’un « 
choix du nécessaire », mécanisme à travers lequel l’acceptation de circonstances hors de 
contrôle contribue à la préservation du bien-être général dans un conteste manque de 
pouvoir sur sa destinée.  
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8.1.3. Vieillissement, prévention et inégalités sociales de santé: De nouvelles 
réflexions et perspectives en développement des communautés 
 
Dans un dernier temps, la mise en dialogue des données recueillies lors des 
entrevues avec celles provenant d’un projet de recherche sur les MADA au Québec a 
permis initier une réflexion sur les enjeux liés à la promotion d’environnements 
favorables à la santé au sein des municipalités afin de cerner leurs impacts potentiels sur 
les inégalités sociales de santé et le bien-être des adultes vieillissants (Article 3). Cette 
initiative a mis en lumière différentes incompatibilités entre certaines prémisses du 
discours préventif et la réalité telle que vécue par différents groupes d’ainés québécois. 
Premièrement, le développement de pratiques favorables à la santé ne constituent pas 
une priorité tant pour les femmes SÉD rencontrées qu’au sein des plans d’action des 
MADA analysés. De plus, bien que les données révèlent une reconnaissance accrue de 
l’impact favorable des pratiques de santé préventives sur la santé par les adultes 
vieillissants, la mise en place de stratégies concrètes favorisant le développement d’un 
mode de vie sain semble être surtout tributaire des ressources disponibles, cela tant sur 
un plan individuel qu’au plan des démarches collectives à l’échelle municipale.  
À notre connaissance, l’article découlant de cette démarche est le premier à 
examiner les nouvelles orientations en santé préventive en les regardant sous la 
perspective de l’expérience vécue par différents aînés québécois, notamment ceux issus 
de sous-groupes SÉD. Ce projet met en lumière certaines contradictions entre le discours 
préventif actuel et les prémisses du développement des communautés, notamment leur 
divergence quant à la prise en compte des besoins, priorités et conditions de vie des 
groupes sociaux.  
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8.2. Forces et contributions de la thèse 
 
 Certaines forces et contributions de la démarche de recherche liée à cette thèse 
méritent d’être soulignées. Les quarante entrevues semi-dirigées réalisées en profondeur 
auprès des participantes recrutées sur la base de critères de sélection précis et rigoureux 
ont permis de recueillir un volume important de données de qualité approfondissant des 
questions n’ayant jamais fait l’objet de telles investigations par le passé.  Les 
contributions en découlant seront détaillées afin d’illustrer leurs apports sur trois plans 
distincts : sur le plan théorique, celui des connaissances, ainsi que sur celui des 
retombées sociales. 
 
8.2.1. Contribution de la thèse sur le plan théorique 
 Cette étude a premièrement permis de raffiner l’utilisation de la théorie 
socioculturelle de Bourdieu dans son apport à la compréhension des pratiques de santé 
préventive. Le concept d’habitus a été précédemment utilisé comme outil favorisant 
l’analyse du rapport au corps et des pratiques de santé de différents groupes sociaux 
(Cockerham, 2013; Collyer et al., Dumas et al., 2015; Dumas et al., 2014; Savage et al., 
2013). Or, notre démarche démontre que son usage s’est avéré être un choix éclairé  
dans l’examen des tendances représentatives de la variation sociale des pratiques de 
santé entre des femmes de différentes classes socioéconomiques. Ce constat soutient 
ainsi la pertinence de ce concept dans l’examen des particularités liées au genre lors 
d’une période caractéristique du vieillissement féminin.  
 L’application du concept d’illusio au rapport à la santé s’est avérée aussi fort 
judicieux puisqu’il a permis d’examiner comment les conditions de vie et la position 
sociale façonnent l’investissement dans des pratiques ayant une visée à long terme telles 
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que les pratiques préventives. Dans un contexte de vieillissement où la maladie 
chronique constitue un risque, et donc un maladie non actualisée qui n’est pas dans le 
présent, le concept d’illusio contribue à une meilleure compréhension du rapport au 
futur; celui-ci étant déterminant dans l’adoption de pratiques préventives. Selon la 
notion d’illusio, l’adoption de pratiques préventive nécessiterait une « foi » dans les 
profits de santé escomptés du régime préventif promu par la santé publique. Ainsi, des 
pratiques telles que l’activité physique régulière ou les saines habitudes alimentaires 
seront perçues comme plus attrayantes par certains groupes sociaux dont la position 
sociale et les ressources font en sorte que le jeu en vaille la chandelle pour ceux-ci. Dans 
cette perspective, l’illusio pourrait ainsi devenir un outil d’analyse intéressant permettant 
d’étudier la complexité de l’adoption de pratiques préventives et de les examiner tout en 
reconnaissant que celles-ci ne dépendent pas exclusivement de l’accès aux ressources 
financières ou de la compréhension des bénéfices d’un certain mode de vie sur la santé. 
 Toujours sur le plan théorique, cette étude a contribué à complémenter l’usage de 
la théorie bourdieusienne en ce qui a trait à sa définition de classe. Dans La Distinction 
(Bourdieu, 1979), une classe est définie comme un regroupement d’individus qui 
occupent une position sociale similaire et qui partagent des conditions de vie communes  
– cette notion allant au-delà du capital économique, social ou culturel. Nous avons pu 
constater que le poids corporel des femmes de l’étude constituait une autre variable 
intéressante à cet égard. Dans le contexte social actuel, ce déterminant semble agir en 
synergie avec les conditions de vie dans le façonnement des pratiques préventives des 
participantes. Selon ce constat, il est envisageable que des femmes de milieux 
socioéconomiques semblables, mais de catégories de poids corporel différentes, aient un 
rapport distinct aux pratiques préventives. Dans un contexte social où les normes 
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corporelles socialement valorisées tendent à catégoriser les individus, le poids corporel 
devient alors une variable contribuant à définir le groupe social. Cet élément contribue à 
bonifier l’usage de la théorie bourdieusienne et illustre sa pertinence pour examiner des 
questions reliées à la variation sociale des pratiques préventives tout en considérant 
l’influence du poids corporel. 
 Bien que l’approche de Bourdieu se soit avérée un cadre théorique propice à 
l’analyse de la variation sociale des pratiques de santé, celui-ci fut moins utile pour 
capter les dimensions émotive et réflexive  reliées au rapport au corps et au mode de vie. 
À cet égard, un autre apport théorique peut être dégagé de la thèse : la complémentarité 
de la contribution d’Andrew Sayer au modèle bourdieusien. En effet, la perspective de 
Sayer s’est avérée fort pertinente dans l’analyse des émotions vécues en lien avec 
certaines pratiques sociales dans un contexte où les discours dominants de santé 
accordent une valeur symbolique plus grande à certaines pratiques et normes 
corporelles. À travers les analyses des entrevues effectuées, les émotions telles que la 
fierté, la honte ou la culpabilité, liées aux valeurs dominantes de santé préventive 
(contrôle du poids et adoption d’un mode de vie favorable à la santé) ont été identifiées 
comme facteurs déterminant le rapport aux pratiques préventives des femmes de l’étude. 
Comme Sayer accorde une place plus importante que Bourdieu à l’aspect réflexif dans 
l’adoption des pratiques sociales (2005, 2011), sa perspective complémente le modèle 
bourdieusien en y ajoutant une dimension liée à l’éthique personnelle. Ces deux modèles 
pourraient ainsi être réinvestis en complémentarité dans le cadre d’études futures sur des 
enjeux similaires. 
 Finalement, le dernier objectif poursuivi dans le cadre de cette étude ouvre, quant 
à lui, la voie à un nouvel éclairage au plan théorique relatif au discours sur les saines 
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habitudes de vie. Si les deux premiers articles de cette thèse se sont attardés à la manière 
dont les femmes ménopausées considérées en surpoids de différents groupes sociaux 
composaient avec le discours de santé préventive, le troisième nous apprend que ce 
même discours, porté par les instances de santé publique québécoises, s’adresse 
désormais aux municipalités à titre de portevoix de ces normes de santé préventives. En 
mettant l’accent sur la promotion de stratégies collectives telles que le développement 
d’environnements favorables à l’adoption d’un mode de vie sain, ce virage fait passer un 
discours normatif, précédemment orienté vers l’individu, vers la communauté. À cet 
égard, la perspective soutenue par la Théorie critique de l’École de Francfort s’attardant 
à la médiation individu-société (Habermas, 1973) s’avère être un outil nous permettant 
d’observer de tels constats en considérant un rapport à la norme comme rouleau-
compresseur pouvant être porteur d’oppression. Cette perspective théorique nous permet 
de considérer la portée stigmatisante du discours normatif de prévention reflétant les 
priorités institutionnelles découlant des sciences biomédicales et non des besoins des 
ainés; cela particulièrement dans un contexte d’inégalités où les ressources ne sont pas 
distribuées équitablement, non seulement sur un plan individuel, mais maintenant aussi 
au niveau des collectivités.  
 
8.2.2. Contribution de la thèse sur le plan des connaissances 
 Sur le plan des connaissances, les résultats de cette thèse évoquent avant tout 
l’importance de reconnaître que les inégalités sociales de santé sont le résultat 
d’interactions multiples et complexes entre divers processus sociaux et culturels qui 
façonnent et perpétuent des tendances chez différents groupes sociaux influençant leur 
vision du monde, leurs choix et goûts; ces éléments contribuant à définir leur rapport à la 
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santé préventive. Les écarts sociaux de santé ne dépendent donc pas exclusivement de 
phénomènes économiques.  
 Plus précisément, ce projet a permis de combler certaines lacunes permettant de 
mieux comprendre les inégalités sociales de santé liées aux maladies chroniques et leur 
lien avec les pratiques de santé préventive chez une clientèle visée présentement en 
prévention : les femmes ménopausées considérées en surpoids. L’examen qualitatif en 
profondeur des biographies des femmes rencontrées s’est avéré une stratégie judicieuse 
permettant d’illustrer l’incompatibilité des recommandations préventives actuelles avec 
la réalité telle que vécue par certaines femmes lors de la ménopause, particulièrement 
celles provenant de groupes SÉD. À cet égard, l’importance accordée à la santé à long-
terme et la perception de contrôle apparaissent comme les éléments déterminants 
expliquant le rapport distinct des femmes SÉD et plus aisées avec la santé préventive.  
 L’approche biographique privilégiée a aussi permis de capturer l’effet de la 
persistance du manque de ressources et de l'instabilité psychosociale des femmes SÉD 
sur le développement de sentiments d’impuissance, de défaitisme et de résignation face à 
leur condition. Ces facteurs s’avèrent incompatibles avec l’investissement en santé 
préventive. Or, relativement au rapport distinctif entretenu avec le poids corporel, nos 
analyses soutiennent toutefois que la portée des enjeux reliés à la perte de poids chez les 
femmes ménopausées considérées obèses ou en surpoids va au delà des classes sociales. 
Dans un contexte ou les normes socialement valorisées de minceur sont perçues comme 
inaccessibles, les stratégies privilégiées tendent essentiellement vers préservation de la 
dignité dans une perspective de bien-être. 
 Par ailleurs, nos résultats contribuent à approfondir les conclusions de Burkert et 
al. (2013) à l’effet que les inégalités sociales de santé soient plus marquées chez les 
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individus obèses que chez les individus non-obèses. À cet égard, nos analyses soulèvent 
que le désengagement envers la santé préventive chez les femmes SÉD en surpoids 
constitue un processus permettant à celles-ci d’éviter des émotions de honte ou de 
culpabilité face à des standards sociaux inaccessibles. Il est ainsi envisageable que le 
surpoids et la pauvreté aient un effet synergique particulièrement défavorable à la prise 
en charge de sa santé qui pourrait expliquer en partie le risque accru de maladies 
chroniques chez les individus SÉD obèses. À travers des mécanismes visant à préserver 
leur dignité, ces derniers pourraient être moins susceptibles de prendre part à des 
pratiques favorables à leur santé que leurs homologues obèses mieux nantis.  
 Finalement, notre étude contribue aussi à faire avancer les connaissances en santé 
préventive en initiant une réflexion autour de certains enjeux liés au virage actuel ciblant 
le milieu municipal et faisant la promotion d’environnements favorables à la santé. Tant 
sur le plan de l’expérience individuelle que dans le cadre des démarches MADA ciblées, 
nos données attestent que la santé préventive ne se retrouve pas au sommet de la 
hiérarchie des priorités identifiées par les aînés de ces deux cohortes, cela malgré la 
sensibilisation à la prévention par différents organismes de santé publique. De plus, nos 
analyses soulignent que la disponibilité et la mobilisation des ressources matérielles, 
humaines et financières s’avèrent cruciales à la prise en charge de la santé préventive 
des aînés, cela tant sur le plan individuel que municipal. De nouvelles interrogations sont 
ainsi soulevées. L’accent mis sur la prévention et les environnements favorables au 
niveau municipal ne risque-t-il pas de détourner l’attention des besoins réels des aînés? 
Les ressources disponibles permettent-elles d’agir efficacement sur les environnements 
pour les rendre favorables à la santé des aînés? Les écarts de ressources entre les 
municipalités ne risquent-ils pas de créer les inégalités entre les municipalités? 
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Augmenter la responsabilisation des municipalités et reconnaître l’environnement 
comme un facteur influençant les pratiques préventives semblent à priori une stratégie 
prometteuse puisqu’elle semble réduire la pression qui incombe à l’ainé de prendre en 
charge sa santé. Or, quelle sera la portée de telles interventions si celles-ci ne prennent 
pas en considération la réalité des sous-groupes qu’elles visent et la présence 
d’inégalités? Ces questions demeurent à clarifier par le biais d’études futures. 
 
8.2.3. Contribution de la thèse sur le plan des retombées sociales 
 Au plan des retombées sociales, les résultats de cette thèse sont porteurs à divers 
égards. Premièrement, ceux-ci fournissent aux organisations (institutions universitaires 
et réseau de la santé publique) et professionnels de la santé (kinésiologues, 
nutritionnistes, médecins, infirmières) oeuvrant à la promotion d’un mode de vie sain 
des nouvelles connaissances leur permettant : 1) de mieux comprendre la réalité des 
femmes ménopausées considérées en surpoids, les enjeux reliés au rapport que celles-ci 
entretiennent avec leurs corps face aux standards corporels de santé et les conséquences 
potentielles de ce rapport sur leurs modes de vie; 2) de prendre en considération 
l’importance des dimensions sociales et culturelles affectant la hiérarchie des priorités, 
le rapport au temps et compromettant l’investissement en prévention chez les sous-
groupes défavorisés; 3) de réviser les stratégies préventives orientées vers le contrôle et 
la perte de poids corporel afin d’en diminuer la portée stigmatisante; 4) de soutenir le 
développement de stratégies préventives favorisant la participation active de différents 
sous-groupes dans l’amélioration de leur bien-être et de leur santé. 
 Ce projet fournit aussi aux décideurs publics et municipaux des connaissances 
nouvelles ainsi que certaines perspectives leur permettant : 1) de se questionner sur les 
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effets potentiels des changements récents en santé publique orientés vers les 
environnements favorables à la santé; 2) de s’intéresser à évaluer les impacts de ces 
changements sur le bien-être des différents groupes sociaux et 3) d’ajuster les initiatives 
déployées afin d’en optimiser les effets sur le bien-être et la santé des populations 
vieillissantes, notamment des plus défavorisées. 
 Finalement, toujours sur le plan des contributions sociales de cette thèse, il est 
aussi crucial de reconnaître un certain nombre de retombées directes pour les 
participantes ayant elles-mêmes participé à cette étude. Premièrement, une très forte 
majorité d’entre celles-ci ont mentionné, lors des entrevues, être fières et heureuses de 
pouvoir, par leurs témoignages, contribuer au bien-être d’autres femmes québécoises 
considérées en surpoids après la ménopause. Différentes femmes SÉD ont aussi souligné 
trouver important le fait de faire connaître la précarité de leurs conditions de vie à 
l’ensemble de la population. Pour conclure, plusieurs femmes ont aussi exprimé que le 
fait d’être simplement entendues sur leur expérience personnelle en lien avec le surpoids 
ou la pauvreté avait un effet libérateur contribuant directement à leur bien-être 
personnel. Afin que l’ensemble des participantes puissent être au fait des retombées de 
cette thèse, un résumé des principaux résultats leur sera acheminé dans les mois suivant 
la fin de ce projet. 
 
8.3. Limites de l’étude  
 Certaines limites liées à la démarche de recherche doivent être discutées afin 
d’en identifier les conséquences sur l’interprétation des résultats obtenus.  
 Premièrement, certaines considérations méthodologiques peuvent être discutées. 
Le recrutement des participantes dans le cadre de cette étude s’est effectué selon une 
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méthode non-probabiliste, intentionnelle, par critères afin de cibler et recruter des 
femmes en fonction de certaines caractéristiques découlant des connaissances 
scientifiques actuelles liées à la problématique (Palys, 2008). Cette méthode a permis 
d’augmenter l’homogénéité de notre échantillon de femmes québécoises, francophones, 
ménopausées et considérées en surplus de poids ou obèses. Par le fait même, la 
transférabilité des résultats à d’autres sous-groupes de femmes présentant des 
caractéristiques différentes ou provenant d’autres contextes socioculturels doit être 
effectuée avec grande précaution.  
 Il s’avère que les quarante femmes recrutées étaient toutes caucasiennes et nées 
au Québec. Or, la pauvreté au Québec et au Canada est pourtant caractérisée par une 
grande diversité culturelle, la proportion d’individus immigrants et issus de minorités 
culturelles sous le seuil de la pauvreté étant supérieure à celle des non-immigrants 
(Gouvernement du Canada, 2013).  Il est à noter que la diversité des conditions de 
pauvreté n’a pas été prise en compte de façon spécifique dans les présents résultats. Cet 
aspect pourrait faire l’objet d’études futures. Il en va de même pour d’autres 
caractéristiques telles que l’orientation sexuelle. Bien qu’une participante ait évoqué son 
homosexualité, cette dimension ne fut pas prise en compte dans le cadre des analyses et 
pourrait aussi fait l’objet d’investigations éventuelles. 
 Un troisième aspect se doit aussi d’être souligné. Lors de l’analyse des entrevues, 
la priorité fut accordée à l’identification de tendances générales retrouvées dans 
l’analyse. Cette priorisation a toutefois eu l’effet d’éluder de l’analyse certains discours 
minoritaires chez les participantes d’un même groupe socioéconomique. En guise 
d’exemple, certaines femmes SÉD ont exprimé s’être engagées dans des pratiques 
préventives sur une base régulière dans la perspective de prendre soin de leur santé après 
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avoir été sensibilisées par leur médecin de famille. Bien que ces cas aient été plutôt 
anecdotiques, ceux-ci témoignent d’une certaine hétérogénéité au sein d’un même 
groupe social et mettent en évidence la diversité de facteurs autres que la classe sociale 
pouvant affecter le rapport à la santé préventive et aux pratiques préventives après la 
ménopause. À la lumière des données recueillies et de la littérature existante, il est 
notamment possible d’émettre l’hypothèse que la stabilité du soutien social puisse avoir 
été un élément déterminant dans la modulation des priorités de vie et du rapport à la 
santé à long terme. Différentes études ont rapporté des liens positifs entre le capital 
social et la santé chez des populations défavorisées (Browne-Yung, Ziersch, & Baum, 
2013), mais il semble qu’on ne se soit pas spécifiquement intéressé aux questions des 
pratiques préventives et du contrôle du poids corporel pour l’instant. Dans le même 
ordre d’idées, la trajectoire de poids corporel au cours de la vie semble aussi avoir été un 
élément influençant l’investissement dans des pratiques préventives chez quelques 
femmes de notre projet. Les études actuellement disponibles sur la trajectoire de poids 
corporel se sont surtout intéressées à ses impacts sur la santé physique et sur la mortalité 
des individus (Cameron et al., 2015). Il serait ainsi fort intéressant d’étudier l’influence 
de ces facteurs sur le mode de vie lors d’études futures. 
 Finalement, certaines limites plus particulières à l’article 3 peuvent être 
discutées. La visée de cet article était d’initier une démarche réflexive à propos du virage 
récent constaté en santé préventive au Québec et de certains enjeux liés aux inégalités 
sociales de santé chez les ainés. Or, cette démarche s’est opérée par la mise en dialogue 
de données de deux projets indépendants n’ayant pas été réalisés dans cette perspective 
au départ. Ainsi, certaines limites liées à l’échantillonnage peuvent être identifiées. 
Premièrement, l’étude 1, référant aux 20 entrevues effectuées auprès des femmes 
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défavorisées, représente un échantillon dont les caractéristiques spécifiques, notamment 
en termes d’âge et de genre, réduisent la possibilité de transférer nos résultats à la 
population plus globale des ainés québécois SÉD. Il en va de même pour la taille de 
échantillon de l’étude 3 référant aux 4 cas de MADA étudiés. Un échantillon de plus 
grande taille aurait permis de dresser un portrait plus approfondi et plus juste de la place 
des pratiques préventives au sein des MADA au Québec. Finalement, soulignons que le 
fait d’avoir réalisé cet article alors que les processus de collecte de données étaient 
terminés pour les deux projets limitait le retour possible sur le terrain et le contact avec 
les acteurs lors des analyses; cet aspect s’avérant moins favorable lorsqu’il est question 
d’évaluer la fiabilité des analyses. Néanmoins, la mise en dialogue de ces deux projets 
de recherche est, à notre connaissance, une première initiative en ce sens au Québec et a 
permis de se pencher rapidement sur certains enjeux liés aux inégalités sociales de santé 
chez les ainés dans l’amorce de ces changements afin de susciter des réflexions 
collectives interpelant tant le milieu municipal que celui de la santé. 
 
8.4. Recommandations et perspectives  
Différentes initiatives découlant de nos résultats pourraient être entreprises tant 
en recherche que dans le milieu professionnel afin de mieux soutenir les efforts investis 
en prévention et en promotion de la santé visant notamment les groupes vieillissants, en 
surpoids et/ou SÉD.   
 
8.4.1. Perspectives de recherche 
L’approche biographique employée nous a permis d’identifier l’effet de la 
précarité socioéconomique sur le rapport à la santé et aux pratiques préventives. 
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Différentes études se sont intéressées à l’effet cumulatif des désavantages tout au long 
de la vie sur la vulnérabilité accrue de certains sous-groupes défavorisés face à certains 
problèmes de santé (Gustafsson & Hammarstrom, 2012; Stansfeld et al., 2011). Bien que 
des données épidémiologiques récentes sur les inégalités de santé exposent l'impact 
cumulatif du style de vie sur la santé à long terme (Stringhini et al., 2010), peu d’études 
semblent pourtant avoir examiné en profondeur par le biais de méthodologies 
qualitatives l’influence de l’accumulation de désavantages tout au long de la vie sur le 
mode de vie et le rapport à la santé préventive. À cet égard, les devis de recherche 
s’intéressant particulièrement à l’étude du parcours de vie offriraient une avenue 
intéressante pour étudier les liens entre l’accumulation de désavantages et le rapport aux 
pratiques de santé, notamment chez des clientèles vieillissantes. Roy et De Konink 
(2013) présentent les avantages de l’approche du parcours de vie dans un document 
récent portant sur la pauvreté et d’exclusion sociale. Ce genre d’initiative permettrait de 
mieux cerner l’effet du temps et de la persistance de la précarité sur les inégalités 
sociales de santé liées aux pratiques préventives. Il serait d’ailleurs intéressant d’allier la 
perspective théorique de Bourdieu à ce genre de projet en mettant l’accent sur son 
concept d’illusio dont la contribution dans l’examen de la dimension temporelle des 
pratiques de santé a été soulevée dans le cadre de cette thèse. 
 Dans le même ordre d’idées, l’étude des parcours de vie serait une stratégie 
intéressante à privilégier afin d’étudier une autre dimension : la trajectoire de poids 
corporel. Les analyses des biographies des femmes de l’étude ont permis de constater 
que la variation du poids au cours de la vie pourrait potentiellement être un facteur 
influençant le rapport au corps et la relation avec la santé préventive lors de la 
ménopause. Alors que les études sur la trajectoire de poids corporel se sont surtout 
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intéressées à ses impacts sur la santé physique et sur la mortalité (Cameron et al., 2015), 
il serait fort intéressant d’investiguer plus en profondeur cet aspect et son lien sur le 
mode de vie chez des populations adultes considérées obèses.  
 Tel que le soutient Sayer (2011), les émotions vécues associées au fait d’occuper 
une position éloignée des normes socialement valorisées contribuent au développement 
d’une éthique personnelle façonnant les choix de mode de vie. Dans le contexte actuel, 
la pauvreté et l’obésité sont deux dimensions socialement stigmatisées en occident 
semblant présenter des effets synergiques défavorables à la santé et à la qualité de vie 
(Burkert, et al. 2013). Selon nos analyses, les femmes SÉD en surpoids présentaient un 
désengagement accru envers la santé préventive. Il serait ainsi intéressant, en se basant 
sur la perspective de Sayer, d’étudier plus en profondeur les liens entre l’engagement 
envers la santé et les normes de santé dans un contexte d’obésité et de pauvreté pour 
mieux cerner les enjeux spécifiques de la double stigmatisation reliée au poids corporel 
et à la classe sociale, cela en s’intéressant à différents groupes sociaux tels que les 
hommes ou les femmes plus jeunes, par exemple. 
Les résultats présentés dans cette thèse font écho aux propos de différents 
chercheurs intéressés aux inégalités sociales de santé, ceux-ci affirmant que la 
perception de contrôle sur son destin est un facteur crucial à promouvoir lorsqu’il est 
question d’améliorer la santé et le bien-être de sous-groupes défavorisés par le biais de 
stratégies préventives (Muhammad et al., 2015; Syme, 2004). À cet égard, de plus en 
plus d’initiatives de recherche valorisent la prise en compte des valeurs, besoins et 
visions du monde des communautés afin de favoriser leur prise de pouvoir dans les 
processus favorisant leur bien-être (Carrier et al., 2013; Marmot, 2015; Muhammad et 
al., 2015; Syme, 2004). Différents exemples récents de projets de recherche participatifs 
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basés dans la communauté orientés vers des objectifs de santé publique tels que la 
prévention de l’obésité (Berge et al., 2016), les inégalités sociales de santé (Townsend et 
al., 2015) et la promotion de la santé (Galla et al., 2015) peuvent servir d’inspiration au 
développement d’initiatives de recherche futures. Tel que le soutient Syme (2004), il est 
impératif que les équipes de recherche travaillent de concert avec les communautés dans 
le développement de stratégies de santé innovantes favorisant une plus grande prise de 
pouvoir de celles-ci; la participation citoyenne étant reconnue comme cruciale à 
l’amélioration du bien-être collectif et à la réduction des inégalités sociales de santé. De 
tels processus participatifs pourraient d’ailleurs aussi être mis de l’avant pour 
accompagner les changements d’orientations actuels s’opérant en santé préventive au 
sein des municipalités au Québec.  
 
8.4.2. Recommandations pratiques 
Nos résultats soulignent le rôle central des facteurs sociaux, économiques et 
culturels lorsqu’il est question de mode de vie. Premièrement, afin de réduire les 
inégalités sociales de santé liées à la prévention et de contribuer à l’amélioration de la 
santé des populations plus vulnérables, il est crucial que les représentants des structures 
influentes tels que les professionnels de la santé intervenant en prévention soient des 
agents proactifs, sensibilisés et mieux outillés. Pour ce faire, les notions théoriques 
reliées aux déterminants sociaux de la santé, notamment l’influence des conditions 
d’existence (matérielles, sociales et culturelles), de la position sociale et des discours 
dominants sur le mode de vie et la santé se doivent d’être partie intégrante des cursus de 
formation universitaire des professionnels de la santé intervenant en prévention 
(kinésiologue, nutritionniste, infirmière, médecin). Cette recommandation va de concert 
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avec celle du sociologue Göran Therborn (2012), celui-ci proposant de favoriser un plus 
grand humanisme professionnel dans les programmes de formation en santé publique 
afin réduire la distance culturelle entre les professionnels de la santé et la réalité telle que 
vécue par leurs patients.  
Deuxièmement, nos résultats soutiennent aussi les propos de divers auteurs 
soulignant l’importance de revoir les approches en santé préventive lorsqu’il est question 
d’obésité et de contrôle du poids, celles-ci ayant régulièrement été identifiées comme 
stigmatisantes et préjudiciables au bien-être et à la santé des individus obèses (Gard & 
Wright, 2005; Rail, 2012), notamment les femmes (Paquette & Raine, 2004). Force est 
de constater que les propos tenus Paquette et Raine de l’Institut national de santé 
publique du Québec en 2004 évoquant la nécessité de se questionner sur ces enjeux 
reliés au poids corporel en tant qu’acteurs du secteur de la santé publique demeurent très 
actuels : 
 
« Health professionals must be careful to critically examine our 
practices to limit our participation in the ‘‘game’’. As long as 
the social milieu does not change towards being more 
accepting of a wide range of healthy body sizes, the risk 
remains that by our practices we mediate and contribute to 
body image dissatisfaction, and its mental and physical health 
consequences. » (Paquette & Raine, 2004: p. 1056)  
 
 
À cet égard, durant ces travaux de thèse, une revue narrative portant spécifiquement sur 
l’obésité féminine et les enjeux liés à la stigmatisation reliée au poids corporel en 
sciences de l’activité physique a été rédigée et publiée dans la revue française Santé 
Publique (Voir Annexe 4). Celle-ci fournit diverses recommandations pour les 
professionnels de la santé, notamment celles : 1) de réduire l’accent envers le contrôle et 
les standards de poids corporel, 2) de promouvoir la diversité corporelle, 3) de 
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considérer les particularités reliées au genre lorsqu’il est question du corps, du poids et 
des pratiques de santé, 4) de promouvoir une vision plus globale du rapport au corps et 
au poids prenant en considération ses dimensions biopsychosociales afin de réduire la 
stigmatisation et la responsabilité individuelle portée par les individus en surpoids ou 
obèses, 5) de valoriser le développement de stratégies populationnelles ne ciblant pas 
directement les personnes obèses, et finalement 5) d’inclure les aspects mentionnés 
précédemment dans les cursus de formation des nouveaux professionnels de la santé 
(Audet, Baillot, & Vibarel-Rebot, 2016). 
 
8.5. Conclusion générale 
 La persistance des inégalités sociales de santé liées à la prévention chez 
différents groupes sociaux tels que les femmes vieillissantes considérées en surpoids 
confirme la nécessité d’investir davantage d’efforts et d’énergie à mieux cerner 
l’influence des facteurs socioéconomiques et culturels en santé préventive. En 
s’appuyant sur la théorie socioculturelle de Pierre Bourdieu, cette démarche de 
recherche a permis de dégager certains déterminants spécifiques expliquant la variation 
sociale des pratiques de santé préventive d’une population ciblée par la santé publique 
comme étant plus à risque de maladies chroniques. Ces constats révèlent 
l’incompatibilité du discours préventif actuel avec la réalité de certains sous-groupes 
d’individus, notamment ceux étant SÉD, et confirment la nécessité de faire évoluer nos 
pratiques. 
 Une démarche réflexive a aussi été initiée quant au virage s’opérant actuellement 
en santé préventive au Québec. Cette initiative a permis de faire ressortir différents 
enjeux relatifs aux inégalités sociales de santé chez les ainés en lien avec les nouvelles 
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visées en développement d’environnements favorables à la santé. Ces enjeux soulèvent 
de nouveaux questionnements interpelant maintenant tant le milieu municipal que celui 
de la santé. 
En somme, les conclusions de cette thèse soulignent l’importance d’initier 
différentes démarches tant dans les secteurs de la recherche, de l’enseignement 
universitaire que de l’intervention en santé publique afin d’agir concrètement, de concert 
avec les communautés, à la réduction des écarts de santé entre les mieux et moins bien 
nantis de notre société. La position critique adoptée dans le cadre de cette démarche de 
recherche face au discours préventif actuel repose sur l’intention, non pas de simplement 
dénoncer l’inefficacité de nos façons de faire actuelles, mais plutôt celle d’alimenter des 
réflexions collectives constructives afin de faire évoluer nos approches et ainsi mieux 
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ANNEXE 1 : GUIDE D’ENTREVUE 
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Variation sociale du rapport au corps et des pratiques 
de santé à travers la transition ménopausique : 




(1) Caractéristiques de l’environnement socioéconomique (conditions d’existence). 
 
 Est-ce que vous pouvez me parler d’où vous venez? Votre milieu? Votre 
emploi? (Décrire le statut socioéconomique, couple ou célibataire;) 
 
 Explorer les conditions d’existence et les trajectoires sociales en termes de 
santé, consommation médicale et style de vie) 
 
(2) Perception des ressources matérielles et humaines liées à diverses pratiques de santé 
(e.g., accès/obstacles à la consommation de nourriture de qualité, de services d’activité 
physique, professionnels de santé, programme de perte de poids, etc.). 
 
 
Chacune des pratiques doit être discutée de façon à comprendre comment 
ces pratiques s’inscrivent dans une stratégie pour améliorer leur santé ou 
pour perdre du poids à travers la ménopause 
 




Pratiques visant la perte de poids 
 
 Avez-vous déjà essayé de perdre du poids? Énumérez les diverses pratiques 
formelles et/ou informelles ayant été tentées dans le but de perdre du poids 
(circonstances, fréquence, est-ce que c’était la première fois?) Pourquoi? 
(Probe ici pour comprendre quels étaient les désirs reliés au corps intérieur 
(santé, performance, confiance en  soi, etc.) extérieur (esthétique, appréciation 
des autres, relations d’amitié, acceptation sociale, etc.) 
 Quelles sont les stratégies que vous avez essayées pour perdre du poids 
(clinique de perte de poids, seule, avec une amie, etc.)? Avez-vous été 
satisfaite de la stratégie utilisée? L’environnement dans lequel ça se déroulait? 
Les professionnels? L’intensité du suivi? Les installations? 
 Pourriez-vous me faire part des barrières et des difficultés rencontrées dans ces 
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Activité physique 
 J’aimerais que vous me parliez de votre pratique d’activité physique (AP) 
actuelle (pratique depuis la ménopause) et changements survenus à divers 
moments critiques de votre vie  (grossesse, ménopause, etc.). 
 Vous-être vous déjà spécifiquement investie dans une pratique d’AP 
spécifiquement pour perdre ou contrôler votre poids corporel? 
 Savez-vous s’il existe des endroits pour faire de l’AP près de chez vous? 
(Vérifier le niveau d’intérêt, accès-distance, prix, partenaires d’entraînement, 
horaire, etc.) 
 Avez-vous déjà participé à un programme formel d’AP? Étiez-vous satisfaite du 
programme? De l’environnement? Des enseignements offerts? Des 
installations? De l’intensité? Des instructeurs? 
 Pourriez-vous me faire part des barrières et des difficultés rencontrées dans 
votre participation à certaines AP (ex : blessures, contraintes au niveau de 
l’horaire, support social, etc.) 
Habitudes alimentaires 
 J’aimerais que vous me parliez de vos habitudes alimentaires actuelles 
(habitudes alimentaires depuis la ménopause) et changements survenus à 
divers moments critiques de votre vie (grossesse, ménopause, etc.). 
 Est-ce que vos habitudes alimentaires ont changé en lien avec votre 
ménopause? Pourquoi? Est-ce que vous évitez certains types d’aliments que 
vous consommiez auparavant? Est-ce que vous limitez les quantités de certains 
aliments que vous consommez? Comment?  
 Où est-ce que vous achetez votre nourriture de façon générale? (vérifier le 
niveau d’appréciation : prix-distance) 
 Pourriez-vous me faire part des barrières et des difficultés rencontrées dans le 
fait de maintenir de bonnes habitudes alimentaires. 
(3) Le rapport au corps et à l’obésité 
 Est-ce que vous accordez beaucoup d’importance à votre corps? Pourquoi? 
Qu’est-ce qui est important pour vous à cet égard (probe sur les goûts et 
dégoûts)? 
 Quel est le facteur ou la personne ayant le plus d’influence sur votre apparence 
corporelle selon vous? Pourquoi? 
 Est-ce que la perte de poids est une priorité dans votre vie? Pourquoi? 
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 Pourquoi croyez-vous que vous devez perdre du poids? (est-ce que cela a 
changé avec les grossesses, la ménopause, etc.) 
 Vous fixez-vous des objectifs en lien avec votre poids et votre image corporelle 
? 
(4) Perceptions, attitudes/jugements et expériences relatives à l’obésité et aux pratiques 
de santé 
Construction de l’obésité et ses sources 
 Qu’est ce que l’obésité pour vous? Est-ce que l’obésité est différente entre les 
hommes et les femmes ? Entre les femmes jeunes et vieillissantes? Comment? 
Pourquoi? 
 Est-ce qu’un surplus de poids ou le fait d’être obèse vous inquiète? Pourquoi 
(impact sur la santé)?  
 D’où est-ce que vous avez tiré vos connaissances actuelles sur l’obésité? 
(probe; types de médias) 
 Êtes-vous intéressée par ce type d’information? Pourquoi? Que pensez-vous de 
ces informations? Est-ce que vous faites confiance à ce type d’information?  
 Quelles sont les sources d’information sur l’obésité et la santé auxquelles vous 
faites le plus confiance? 
 Il y a actuellement un intérêt médiatique important en lien avec l’obésité? Qu’en 
pensez-vous? 
 Est-ce que vous trouvez que ces informations peuvent parfois devenir 
déroutantes? 
Culture de la ménopause et construction de l’obésité 
 Est-ce que votre perception de l’obésité et du surplus de poids a changé 
dernièrement? Pourquoi? 
 Est-ce que votre partenaire perçoit l’obésité lors de la ménopause de la même 
manière que vous? Pourquoi?  
 Comment vos perceptions avec ces personnes sont-elles différentes? Pourquoi 
croyez-vous qu’elles diffèrent? 
 Qu’en est-il des autres femmes ménopausées que vous côtoyez? Perçoivent-
elles l’obésité comme vous? Pourquoi? 
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L’expérience de l’obésité 
 Est-ce que quelqu’un vous a déjà fait sentir comme si vous n’étiez pas d’un 
poids convenable? Pouvez-vous me parler de cette expérience (sentiments et 
actions menées suite à cette expérience). 
 Trouvez-vous que davantage de pression est exercée sur vous pour que vous 
contrôliez votre poids depuis votre ménopause? 
 Qu’est-ce qui est le plus difficile à vivre pour vous dans le fait d’être 
ménopausée et en surplus de poids? 
 Nous entendons régulièrement des commentaires négatifs sur les personnes 
obèses. Comment cela vous affecte-t-il? Est-ce que cela a changé depuis votre 
ménopause? 
 Est-ce que certains aspects du discours des femmes sur le poids corporel vous 
dérangent? 
 
(5) Rôle des interventions de santé sur les pratiques de santé pendant la ménopause 
chez la femme obèse 
 Avez-vous consulté votre médecin et/ou tout autre professionnel de la santé 
pendant la période de changements liés à votre ménopause (environ 1 an)? 
 Quels conseils en lien avec votre santé et votre bien-être avez-vous reçu lors de 
ces entretiens? 
 Est-ce que cet intervenant perçoit l’obésité lors de la ménopause de la même 
manière que vous? Pourquoi? 
 Comment vous êtes vous sentie lors de ces entretiens? 
 Que pensez-vous des conseils reçus et des interventions proposées par cet 
intervenant de santé?  
 Est-ce que ces interventions vous ont amenée à changer certaines de vos 
pratiques de santé (alimentation, activité physique, contrôle du poids, etc.)? 
Pourquoi? 
  
(6) Questions de fermeture 
 Quel type de conseil donneriez-vous à une femme ménopausée présentant un 
surplus de poids pour améliorer sa santé et son bien-être? 
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 Avant de terminer, j’aimerais savoir comment vous vous sentez 
personnellement face à l’entretien que nous venons d’avoir dans le cadre de ce 
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ANNEXE 2 : FORMULAIRE DE CONSENTEMENT 
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ANNEXE 3 :  
QUESTIONNAIRE SOCIODÉMOGRAPHIQUE 
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Variation sociale du rapport au corps et des pratiques de santé à travers la transition 




No d’identification *: __________   
Pseudonyme : ______________________________________________________  
Nom véritable : ______________________________________________________  
Quartier : __________________________________________________________  
Date de l’entrevue : __________________________________________________  
Lieu de l’entrevue : ___________________________________________________  
Durée de l’entrevue : _________________________________________________  




Âge : ______________________________________________________________  
Lieu de résidence : ___________________________________________________  
Lieu de naissance: ___________________________________________________  
Scolarité : __________________________________________________________  
Statut civil (a été mariée ou non) : _______________________________________  
Si marié, occupation du conjoint : _______________________________________  
Occupation présente ou antérieure:_______________________________________ 
 __________________________________________________________________  
Proximité et présence de la famille immédiate : _____________________________  
___________________________________________________________________ 




 *  01 à 40 : numéro chronologique de réalisation de l’entrevue  
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ANNEXE 4 :  





Audet, M., Baillot, A., & Vibarel-Rebot, N. (2016). Obésité féminine et activité 
physique : Mieux comprendre les enjeux liés à la stigmatisation. Santé publique, 1(HS), 
127-134. 
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